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Resumo/Abstract 
 
Os meios complementares de diagnóstico, do qual as análises clínicas fazem 
parte, têm-se destacado como meio de triagem de eleição de grande parte das patologias 
existentes. Com o decorrer do tempo, a avaliação de tecnologias no setor da saúde 
ganhou importância, devido às diferentes opções existente para diagnosticar uma 
determinada doença.  
Posto isto, o presente trabalho incide num estudo sobre o custo efetividade entre 
os testes rápidos e as análises tradicionais concluindo que os primeiros permitem uma 
poupança de recursos, assim como um aumento no número de diagnósticos conhecidos. 
Se apenas considerarmos os exames realizados nos centros de aconselhamento e deteção 
do VIH, a poupança líquida, ronda os 12.000 euros anuais e permite que, 
aproximadamente, mais 36 pessoas saibam, por ano, que são portadores desta patologia. 
A nível global, a poupança ronda os 140.000 euros, com um incremento de 442 
resultados positivos. Em relação à glicose, os testes rápidos são, sem dúvida menos 
custosos, mas a monitorização em relação ao diabetes tipo II não é efetiva. 
 
Complementary means of diagnosis (that include clinical analysis) have been 
highlighted as preferred methods of screening in a large number of pathologies. So 
evaluating health technologies has become more important due to the wide variety of 
options that exist to diagnose a certain disease. Thus it became pertinent to select the 
best method to evaluate each case. In the cases of HIV and glucose, after reviewing the 
data, my conclusion was that quick tests use few resources and produce a high number 
of known diagnosis. Considering just the tests performed in HIV counseling and 
detection centers, the estimation for net savings are of 12,000 euros per year, which 
allow for the diagnose of 36 people. Globally the net savings figure is around 140,000 
euros with an increase of 442 diagnosis. Regarding glucose, quick tests are definitively 
less expensive but not effective in terms of monitoring type II diabetes. 
 
 
Palavras-chave: Avaliação económica de tecnologias, Métodos de custeio, Análise 
custo efetividade, Epidemiologia 
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1. Introdução 
 
No caso da saúde existem inúmeras particularidades que a tornam um sector 
sensível e, muitas vezes, não comparável, de forma direta, com os restantes. Assim 
sendo, o objetivo deste trabalho passa por um estudo comparativo de custos e 
efetividade entre as análises realizadas pela via tradicional e os testes rápidos para a 
patologia do VIH e diabetes. O procedimento passa pela recolha de dados via 
informação existente na literatura e recorrendo a profissionais do ramo. Dada a natureza 
comum de muitos dos custos, como resultado, apenas importa o valor incremental, 
sendo a meta do presente estudo. Após reunida esta informação pretendo apurar qual o 
método mais benéfico para avaliação do tema em Portugal. A área escolhida é 
totalmente experimental, dado não existir nenhum estudo comparativo da fiabilidade e 
custos entre as hipóteses mencionadas anteriormente. Importa salientar a importância da 
decisão, uma vez que a resposta ao tema terá impacto no rastreio destas patologias 
afetando o estado de saúde dos cidadãos.  
Por estas razões torna-se importante um estudo de sensibilização para vários 
fatores dentro desta temática, pois resultam consequência para os indicadores de saúde 
podendo levar a maiores gastos e a um retrocesso no trabalho alcançado até ao presente 
momento. Também importa mencionar a possível dificuldade na mensuração de certos 
parâmetros, no entanto, independentemente desse fator, o estudo mantém a sua 
validade, uma vez que constitui um alerta para toda esta situação. 
O trabalho encontra-se estruturado de maneira a contextualizar, numa primeira 
parte, as patologias sobre as quais vai incidir. De seguida, torna-se pertinente referir, de 
uma forma breve, a bibliografia existente sobre o tema da avaliação económica de 
tecnologias e toda a sua abrangência. Esta parte da dissertação pretende, de uma 
maneira simplista e não muita aprofundada, enquadrar a relevância do estudo, não só 
em termos de dimensão do problema, mas também relativamente às diferentes 
abordagens existentes para responder à questão enunciada. 
Numa segunda etapa pretende-se perceber qual a abordagem que melhor permite 
resolver o problema enunciado. Para atingir este objetivo importa explicar a 
metodologia escolhida para o tratamento dos dados. 
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Por último, apresento os resultados apurados, com a informação disponível, 
apontando as principais conclusões para os diferentes intervenientes. À parte destes 
valores, surge um tópico com possíveis alterações a realizar às diferentes abordagens 
para as tornar mais competitivas, no entanto, encontram-se sujeitas a discussão.  
Após este enquadramento e para perceber a importância deste tema importa, numa 
primeira fase, clarificar a abrangência do mesmo, ou seja, delimitar o campo de atuação, 
uma vez que existem consequências económicas e sociais bastante vastas como se prova 
de seguida. 
Para perceber o impacto de todo este processo na sociedade importa ter uma 
noção da perceção do valor das análises clínicas para a população em geral. A 
APIFARMA (2013) publicou um estudo que pretende exatamente retratar esta situação. 
Para isso, reúne opiniões de administradores (20), médicos de clínica geral (50), 
especialistas (50), responsáveis de laboratórios (40) e público geral (653). Nesta 
dissertação apenas vou apresentar as conclusões mais relevantes que sustentam a 
importância do estudo a nível social.  
Quando inquirida a população sobre os principais hábitos de saúde, o 
comportamento mais recorrente é a realização de consultas de rotina, no entanto, as 
análises clínicas surgem em segundo lugar, seja para pedir as mesmas aos profissionais 
qualificados ou mostrar os resultados (72,3% por comparação com 49,2%, valor tendo 
por base os censos de 2011 referentes à população de Portugal Continental com idade 
compreendida entre os 20 e os 70 anos). 
Tal deve-se ao facto de o cidadão comum se encontrar cada vez melhor 
informado sobre os problemas que podem advir da falta de monitorização regular. 
Assim sendo, as AC são utilizadas para a deteção precoce de muitas patologias. Cerca 
de 43,3% dos inquiridos realizam este tipo de testes para o acompanhamento regular de 
uma doença (glicose, VIH), ou seja, extrapolando estes resultados para Portugal torna-
se visível a componente fixa de despesas em saúde relacionadas com a monitorização de 
doenças crónicas.  
Nas diferentes indicações médicas, a importância da prescrição de análises 
clínicas foi esmagadoramente selecionada por todos os targets do estudo. 
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Fonte: Apifarma (2013) - Censos 2011 e Base de dados Onekey da CEGEDIM PORTUGAL 
 
Relativamente à eficácia desta metodologia as respostas são unânimes ao 
defender que o custo do tratamento dos utentes pode diminuir substancialmente através 
do diagnóstico atempado realizado através de AC. 
Por tudo o que foi referido, anteriormente, percebe-se de uma forma clara a 
importância social deste estudo, devido à sua abrangência e principalmente devido ao 
impacto na população. Posto isto, importa aprofundar um pouco também, em traços 
gerais, o impacto económico do estudo destas questões. 
Como é do conhecimento geral, os países desenvolvidos têm investido cada vez 
mais recursos neste sector, de forma a aumentar a qualidade de vida dos seus cidadãos. 
Basta uma simples análise dos principais indicadores para perceber que o trabalho 
desenvolvido por Portugal, neste campo, apresenta um resultado bastante satisfatório. 
No entanto, como em todas as análises é preciso perceber se o benefício obtido 
compensa os custos incorridos. 
 Através do gráfico apresentado de seguida retiram-se duas conclusões 
principais. As despesas em saúde em termos de valor têm aumentado ao longo do 
tempo, assim como a sua subsidiação por parte do Estado. 
Ilustração 1 - Tipologia das prescrições mais importantes 
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Ilustração 2 - Percentagem despesa total em saúde sobre o PIB 
 
Fonte: OECD Health Data (2013) 
 
Tal facto evidencia o peso do Estado para o normal funcionamento deste sector 
de atividade, assim sendo todas as escolhas têm de ser ponderadas e racionais. Logo, 
todos os problemas neste campo que tenham mais do que uma opção, caso em questão, 
merecem ser estudadas pormenorizadamente, de forma a diminuir a dependência deste 
sector face ao Estado, conferir-lhe maior autonomia e sustentabilidade. Esta gestão é 
necessária em todas as etapas inerentes à prestação de cuidados de saúde. Por outro 
lado, também é relevante analisar o benefício marginal dos investimentos, ou seja, 
quando o patamar já se encontra bastante elevado para provocar uma ligeira alteração 
precisa-se de despender uma elevada quantia que, muitas vezes, não compensa a 
variação. Sempre que se toma alguma medida nesta área deve-se ter em linha de conta 
as duas vertentes mencionadas anteriormente.  
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2. Contexto 
 
2.1 Diabetes mellitus 
 
Segundo a Who e a Federação Internacional de Diabetes (2006), esta doença é 
conhecida desde a antiguidade como uma doença crónica, sendo caracterizado por 
alterações no metabolismo de carboidratos (açúcares), os quais resultam em deficiência 
absoluta ou relativa de insulina. Os diabetes causam elevados níveis de glicose 
sanguínea, mas podem ser controlados, no entanto, nunca curados. A melhor forma de 
intervenção nesta temática passa por apostar em mais informação e na educação da 
população para as adversidades que podem surgir, resultado de um condicionalismo 
como este. Em situações extremas os danos podem-se revelar ao nível neurológico, 
cardíaco, visual e renal. 
De uma maneira simplista, a insulina exerce efeitos no metabolismo dos 
diferentes alimentos, ou seja, sem ela o ser humano não se consegue desenvolver da 
forma correta, uma vez que apenas aproveita uma pequena parte dos alimentos que 
ingere. A acrescer ao que foi referido, as células para tentar compensar de alguma forma 
esta carência utilizam grandes quantidades de gordura, o que provoca condições 
extremas de debilidade como, por exemplo, perda de peso. Com a introdução deste 
componente no organismo a difusão de glicose aumenta entre 15 a 20 vezes e 
consequentemente existe transformação em energia, associação americana de diabetes 
(2006). 
Tais factos colocam a Diabetes como um dos problemas de Saúde Pública de 
elevada magnitude, sendo previsível que constitua uma das principais causas de 
morbilidade e incapacidade total ou parcial durante o século XXI. 
 
2.1.1 Tipos de diabetes 
 
De acordo com a direção geral de saúde (2011), existem vários tipos de diabetes, 
sendo os mais frequentes os seguintes: 
Diabetes Tipo 1: Este tipo de diabetes é uma doença auto imune, normalmente, tende a 
ser diagnosticada na infância ou na adolescência (antes dos 30 anos). Na prática 
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caracteriza-se pela falta de insulina no organismo que provoca a acumulação de glicose 
no sangue. O sistema imunológico destrói as células responsáveis pela produção de 
insulina no pâncreas. Os principais sintomas são a vontade frequente de urinar, a boca 
seca e a perda de peso sem causa aparente. O tratamento mais comum passa pelo uso 
diário de insulina associada a uma alimentação com baixa quantidade de carboidratos. 
 
Diabetes Tipo 2: Neste caso a diabetes é causada essencialmente por fatores genéticos 
e maus hábitos de vida, sendo a estirpe mais comum de acordo com a associação 
americana de diabetes (2002). O pâncreas não produz a quantidade suficiente ou o 
organismo não a consegue utilizar corretamente. Os sintomas são semelhantes as 
anteriores. Neste caso, muitas vezes, não é necessário o recurso a insulina. 
 
2.1.2 Dados epidemiológicos 
 
Prevalência diabetes 
 
Segundo o relatório anual do observatório nacional de diabetes em 2014, entre os 
20 e os 79 anos existem mais de 1 milhão de portugueses com esta patologia. Importa 
referir que fazem parte desta classe etária cerca de 7,8 milhões de indivíduos. Daqui se 
apura a gravidade da situação onde cerca de 13% da força humana apresenta 
condicionalismos que requerem atenção. Para este resultado também tem especial 
relevo o envelhecimento da população (um dos problemas da população portuguesa) 
contribuindo com 1,3 pontos percentuais para o valor mencionado. Entre 2009 e 2013 
houve um crescimento na ordem dos 11%. Assim sendo, em 2013, a prevalência de 
diabetes diagnosticada ronda os 7,3%, e estima-se que mais 5,7% das pessoas 
desconheçam o seu estado, segundo Prevadiab – SPD, tratamento OND. 
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Ilustração 3 - Prevalência de diabetes em Portugal (2013) por escalão etário 
 
 Fonte: PREVADIAB – SPD; Tratamento OND, Observatório Nacional Diabetes (2014) 
 
Incidência de diabetes 
 
Esta taxa fornece-nos o número de novos casos que surgem na população 
portuguesa todos os anos. Para uma visão mais alargada da dimensão e do crescimento, 
o horizonte temporal escolhido são, sensivelmente, dez anos para ser possível obter uma 
imagem mais consistente da nossa população. 
Fonte: Médicos Sentinela – INSA, Observatório Nacional Diabetes (2014) 
 
Mortalidade da Diabetes 
 
Nos últimos 5 anos tem-se verificado uma diminuição significativa do número 
de anos potenciais de vida perdidos devido a esta doença (-15%). Contudo, em 2012 a 
Diabetes representou cerca de 7 anos de vida perdidos por óbito na população com 
idade inferior a 70 anos. 
 
Tabela 1 - Estimativa de novos casos de pessoas portadoras de diabetes (2000-2013) 
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Tabela 2 - Anos potenciais de vida perdidos por DM em Portugal 
 
Fonte: INE, Óbitos por causa de morte - Portugal, Observatório Nacional Diabetes (2014) 
 
O peso desta patologia nas causas de morte é bastante significativo, tendo a sua 
importância relativa crescido nos últimos anos, conforme ilustra a tabela seguinte. O 
ano de 2012 é o que regista o maior número de óbitos, o que pode assinalar o começo 
de uma nova tendência no nosso país e no Mundo em geral. Por esta razão importa 
monitorizar esta evolução de uma forma cuidada e ponderada.  
 
Tabela 3 - Óbitos por DM em Portugal 
 
Fonte: INE, Óbitos por causa de morte – Portugal, Observatório Nacional Diabetes (2014) 
 
 
Complicações da diabetes 
 
A concentração em excesso de glicose no sangue, mesmo quando não evidencia 
a presença de DM tem complicações para o organismo do ser humano, entre elas 
constam as lesões nos tecidos como, por exemplo, rins, olhos, sistema vascular, 
associação americana de diabetes (2006). Normalmente são nestas zonas que ocorrem 
as complicações mais fatais. Nos países desenvolvidos esta doença constitui uma das 
principais causas de cegueira, assim como de insuficiência renal e mesmo de amputação 
de órgãos. Analisando numa perspetiva mais económica surgem custos relacionados 
com os cuidados de saúde, perda de rendimentos, devido a um menor número, em 
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média, de dias de trabalho, custos para a sociedade como um todo, associados à falta de 
produtividade e à perda de oportunidades de desenvolvimento. 
 
Custo direto diabetes 
 
Tabela 4 - Principais custos relacionados com a DM 
 
Fonte: GDH – ACSS/DGS; IMS Health; Infarmed; DGS; CCF-MS, Observatório Nacional Diabetes (2014) 
 
De acordo com os dados mais recentes, do observatório nacional de diabetes 
(2014), o consumo de medicamentos para a diabetes tem estado a aumentar 
significativamente ao longo dos últimos anos em toda a Europa.  
Segundo os dados da OCDE, em 2011, 5,9% da população portuguesa recebia 
tratamento medicamentoso e insulinas. Como consequência do crescimento da 
população afetada por esta desordem, o volume de medicamentos vendidos tem vindo a 
aumentar. Entre 2004 e 2013 registou-se um incremento na ordem dos 66%, em termos 
unitários (dados do INFARMED). Relativamente ao encargo para o SNS e para os 
utentes a situação seguiu a mesma tendência, porém com um ritmo de crescimento 
totalmente diferente. Neste caso a variação foi de 263% para o SNS, de 62 milhões de 
euros para 226 (2013).  
Relativamente às vendas de tiras-teste estas têm apresentado um crescimento 
bastante favorável, cerca de 131% desde 2004 até 2013, passando de 1141 milhares de 
embalagens para cerca de 2632, dados do ministério de saúde (2014). Provavelmente, 
este método surge como uma alternativa menos custosa para a monitorização desta 
patologia. Uma vez que os encargos do SNS têm vindo a aumentar na componente do 
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tratamento e dado o maior número de testes a realizar a sustentabilidade fica, 
inevitavelmente, em causa. 
Pelas razões referidas, a Diabetes em Portugal em 2013 representou um custo 
direto estimado entre 1 250 – 1 500 milhões de euros representando cerca de 0,8% do 
PIB português e 9% do total de despesas de saúde, segundo o relatório anual do 
observatório de diabetes (2014). Dada a debilidade deste setor em concreto, é 
fundamental realizar um exercício que permita responder da forma mais célere e 
económica ao diagnóstico, mas sem perder a fiabilidade. Assim sendo, os testes rápidos 
podem surgir como uma boa opção, pois permitem a deteção atempada diminuindo as 
consequências mais graves que possam advir e também mais custosas. Dada a estrutura 
alargada de custos fixos existentes importa apurar qual o método de triagem que 
permita, sem denegrir o estado de saúde, contribuir de uma forma reduzida para a 
evolução desta estrutura de custos. 
 
2.2 VIH e SIDA 
A SIDA é provocada pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), que 
penetra no organismo por contacto com uma pessoa infetada. A transmissão pode 
acontecer de três formas: relações sexuais; contacto com sangue infetado; de mãe para 
filho. O VIH é um vírus bastante poderoso que, ao entrar no organismo, dirige-se ao 
sistema sanguíneo, onde começa de imediato a replicar-se dentro  dos linfócitos T4 (ou 
células CD4) acabando por matá-las, atacando o sistema imunológico, deixando a 
pessoa infetada mais debilitada e sensível a outras doenças, as chamadas infeções 
oportunistas que são provocadas por micróbios e que não afetam as pessoas cujo 
sistema imunológico funciona convenientemente. Entre essas doenças, encontram-se a 
tuberculose; a pneumonia, a candidose, que pode causar infeções na garganta e na 
vagina, o citomegalovirus, um vírus que afeta os olhos e os intestinos; a toxoplasmose 
que pode causar lesões graves no cérebro, entre outras. Esta síndrome manifesta-se e 
evolui de modo diferente de pessoa para pessoa. A SIDA é uma síndrome, ou seja, um 
conjunto de sintomas e sinais que não dizem respeito apenas a uma doença deixando o 
sistema imunológico deficiente; e é adquirida, uma vez que resulta da ação de um 
agente externo ao organismo humana. 
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2.2.1 Fases da infeção 
A infeção por VIH caracteriza-se por quatro fases diferentes. Ocorre primeiro o 
período de infeção aguda, até quatro semanas após o contágio e no qual a pessoa 
infetada sofre diversos sintomas, semelhantes aos de uma gripe, e cuja causa, 
normalmente, passa despercebida a doentes e médicos. Segue-se um período que pode 
durar 10 a 15 anos (em alguns casos mais noutros menos), no qual, embora o vírus se 
continue a multiplicar, o doente não apresenta quaisquer sintomas. Nesta fase, apesar de 
o vírus continuar a matar as células CD4, o organismo consegue repor quase a mesma 
quantidade de células que são destruídas diariamente. A terceira fase da doença, em que 
o organismo já não consegue repor completamente a quantidade de células CD4 
destruídas pelo vírus, caracteriza-se por uma imunodepressão moderada, com sintomas 
e sinais associados. A quarta fase, ocorre quando se atinge o estado “SIDA”, ou seja a 
contagem de células CD4 torna-se muito baixa ou quando a pessoa é afetada por outra 
doença indicadora de um estado de imunodeficiência grave. 
2.2.2 Tipos de VIH 
Atualmente são conhecidos dois tipos de VIH, o 1 e o 2, que têm características 
próprias, incluindo a sua virulência para o sistema imunitário (VIH-1 é mais agressivo 
que o VIH-2).           
O VIH-1 é responsável pela pandemia a nível mundial. Portugal é o país da 
Europa com maior número de casos de infeção por VIH-2, devido às relações históricas 
com alguns países africanos, onde esta estirpe dois se encontra mais presente. Ambos 
podem originar SIDA e têm as mesmas vias de transmissão. As diferenças mais 
importantes entre eles são: 
 - VIH-1 é mais agressivo, destruindo mais rapidamente o sistema imunitário. A 
evolução da infeção é, em geral, mais rápida nos infetados por VIH-1, 
comparativamente aos infetados por VIH-2. O período assintomático da infeção 
(período que decorre entre o momento em que se contrai a infeção e o desenvolvimento 
da SIDA) é, em média, de 10 anos para VIH-1 e de cerca de 30 anos para VIH-2 
12 
 
 - VIH-1 transmite-se mais facilmente e é o tipo de vírus que está mais estudado, 
de forma quase exaustiva e todos os medicamentos anti retrovíricos foram 
desenvolvidos para o combater, pelo que a sua ação é mais eficaz e mais previsível para 
este tipo de VIH 
2.2.3 Dados epidemiológicos 
 
Novos casos 
 
Em 2013, dos 1089 (de acordo com o Instituto Nacional de Saúde Ricardo 
Jorge) novos casos a idade mediana dos mesmos situa-se nos 40 anos com a seguinte 
distribuição. 
 
Tabela 5 - Novos casos de infeção por VIH diagnosticados em 2013: idade mediana à data de diagnóstico, por 
sexo e categoria de transmissão 
 
Fonte: Departamento de Doenças Infeciosas do INSA (2014) 
 
Da informação presente é possível destacar a evolução do diagnóstico atempado 
no caso da transmissão entre pessoas do mesmo sexo que apresenta uma idade mediana 
bastante inferior às restantes categorias em análise. Esta redução deve-se em larga 
escala à introdução dos centros de aconselhamento precoce de VIH que utilizam testes 
rápidos. 
 A análise de distribuição dos casos diagnosticados em 2013, de acordo com o 
estado clínico inicial sugere uma melhoria no trabalho de deteção atempada da 
patologia. Contudo, ainda existem 38% dos casos que apenas são verificados numa fase 
tardia, onde se torna mais difícil e custoso combater a normal progressão da patologia 
(corresponde ao somatório do estado sintomático não Sida e Sida). 
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Tabela 6 - Novos casos de infeção por VIH diagnosticados em 2013: distribuição por estádio inicial 
 
Fonte: Departamento de Doenças Infeciosas do INSA (2014) 
 
Óbitos ocorridos em 2013 
 
 No ano de 2013 registaram-se 226 óbitos em doentes infetados por VIH, 145 dos 
quais em estado SIDA. A idade mediana à data de óbito foi de 48 anos. 
 Na análise do tempo decorrido entre o diagnóstico da infeção e a morte, 
verificou-se que 20,4% dos óbitos ocorreram no primeiro ano, após o diagnóstico. 
 
Tabela 7 - Tempo decorrido entre diagnóstico da infeção e óbito 
 
Fonte: Departamento de Doenças Infeciosas do INSA (2014) 
 
Em suma, entre 1983 e 2000 observa-se uma tendência crescente no número de 
casos, sendo que no último ano mencionado atinge o valor de 3051 registos. A partir 
dessa data passa a existir um decréscimo. No ano de 2000 surgiram 29,7 casos por cada 
100.000 habitantes, ao passo que em 2012 essa taxa era de apenas 14,7 redução média 
anual situou-se nos 5,2%). 
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Até 31 de Dezembro de 2013 foram notificados 9880 óbitos, dos quais 8229 em 
estado de SIDA.  
A infeção por VIH continua a apresentar um desafio importante para a Saúde 
Pública Portuguesa, onde, no final de 2013, o total de casos ascendia a 47.390, dados 
apurados aquando da elaboração do relatório sobre a infeção VIH/SIDA produzido com 
informação de 2013 pelo Instituto Ricardo Jorge. Provavelmente, este valor encontra-se 
subestimando, uma vez que existe uma quantidade significativa de pessoas portadoras 
do vírus que desconhecem a sua existência. 
Em Portugal, a taxa de diagnóstico tardio situa-se em cerca de 60%, abrangendo 
já esta década e reportados para seguimento hospitalar, sendo o dobro da registada na 
Europa, segundo dados apurados junto de Filomena Aguiar, fundação “Comunidade 
contra a SIDA”, Rosas Vieira, Diretor de Infeciologia do Centro Hospitalar 
Gaia/Espinho; e Roma Torres, infeciologista. Como consequência do diagnóstico tardio, 
a probabilidade de desenvolverem SIDA ou de morrerem no primeiro ano após o 
diagnóstico aumenta entre 6 a 13 vezes, sendo responsável por um terço das mortes 
registadas. A agravar ao referido as despesas médicas decorrentes são até 3,7 vezes mais 
elevadas do que as despesas do diagnóstico atempado e tratamento, segundo as mesmas 
fontes mencionadas anteriormente. Este caso ilustra perfeitamente a importância da 
deteção atempada para uma redução da estrutura de custos. 
Segundo a Direção Geral de Saúde, ao abrigo do programa nacional de 
prevenção e controlo da infeção por VIH-SIDA 2012-2016, podemos caracterizar esta 
epidemia como tipo concentrado, afetando as populações com comportamentos 
particularmente vulneráveis, designadamente utilizadores de drogas, trabalhadores do 
sexo e homens que têm sexo com homens, onde a prevalência de infeção por VIH tem 
sido sempre referida como superior a 7%: 
 
 No caso dos homens que têm sexo com homens são apontadas prevalências auto 
reportadas entre os 7,7% e 10,2%; 
 No grupo dos trabalhadores do sexo, que acederam realizar voluntariamente o teste de 
VIH, a prevalência auto reportada foi de 7,2%; 
 Os utilizadores de drogas injetáveis representaram uma quebra ao longo do tempo 
assumindo níveis de prevalência que rondam os 10%. 
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3. Revisão de literatura 
 
3.1 Avaliação económica das tecnologias de saúde 
 
De uma maneira simplista, Arrow (1963) defende que a economia da saúde 
funciona como um instrumento de compreensão e de intervenção nesta área específica. 
Como é do conhecimento geral, a evolução tecnológica neste sector foi bastante 
acentuada. Contudo, a tecnologia acarreta um custo e nesta área especifica o valor tende 
a ser bastante superior à média. Tal facto deve-se à necessidade de tecnologia de ponta 
nas mais variadas áreas da saúde que só se torna possível devido aos elevados gastos em 
investigação e desenvolvimento. Segundo a revista de saúde pública (2006), do 
departamento de ciência e tecnologia do ministério, a avaliação económica de 
tecnologias nasce da necessidade de alocar os recursos escassos da melhor forma para 
garantir a sustentabilidade deste sector. Frequentemente, na área da Saúde, os recursos 
são afetos com base em regras ad--hoc (fazemos como fizemos na última vez), palpites, 
intuição ou outros motivos para os quais não existe uma fundamentação sólida. Porém, 
num mundo tão complexo como o atual, com tantas utilizações alternativas possíveis, é 
pouco provável que a inexistência de um conjunto de procedimentos sistematizados, 
organizados e tecnicamente bem sustentados possa permitir a utilização mais eficiente 
dos recursos disponíveis.  
Um primeiro ponto importante passa por delimitar e definir o que se entende por 
tecnologias de saúde. Este conceito engloba, essencialmente, todos os dispositivos e 
atitudes médicas utilizados no tratamento de doentes, ou seja, inclui equipamentos, 
fármacos, procedimentos médicos, cirúrgicos que são utilizados, normalmente, de 
forma a prevenir, diagnosticar, tratar e reabilitar os utentes, Martins e Dal Sasso (2007). 
A utilização pouco criteriosa destes dispositivos constitui um dos fatores principais do 
crescimento do peso da despesa em saúde no PIB português e no Mundo (Newhouse, 
1992). Tal deve-se a uma caraterística muito particular do setor, ou seja, neste caso, a 
evolução tecnológica não tende a ocupar a existente mais sim a complementá-la e 
melhorá-la, dando assim espaço a gastos elevados em investigação e desenvolvimento 
que se podem revelar custos afundados.  
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Este tipo de análise é bastante recente e tem ganho cada vez mais relevo. Hoje 
em dia, as decisões tomadas sobre a introdução de um novo fármaco ou a viabilidade de 
uma nova metodologia de atuação são tomadas, ou deveriam, com base em estudos 
onde consta este tipo de avaliação. Contudo, em Portugal, muitas vezes, a falta de 
informação e a desagregação dos dados não permitem apresentar estudos muito 
conclusivos em determinadas áreas. Assim sendo, são utilizados casos semelhantes a 
nível internacional e são transpostas as principais conclusões e falhas.  
Nas situações em que não existam dados económicos ou de efetividade a nível 
individual provenientes de ensaios clínicos de qualidade que permitam a respetiva 
utilização em estudos de avaliação económica é necessário recorrer a modelos 
matemáticos, de modo a combinar e sintetizar toda a evidência disponível. A modelação 
permite também extrapolar de consequências intermédias para consequências finais ou 
para um horizonte temporal apropriado, incorporar elementos de incerteza e ainda 
extrapolar consequências dos programas de saúde para o contexto real, em que estes vão 
ser implementados.  
A avaliação económica de tecnologias compreende, essencialmente, uma síntese 
de informação de várias disciplinas, tais como, a epidemiologia, a pesquisa clínica, a 
economia, entre outras. Em termos de abordagens destacam-se duas caraterísticas 
centrais. A primeira engloba consumos e produtos, em termos de custos e 
consequências. Por outro lado, a segunda contempla a relação entre diferentes 
tecnologias e a saúde, ou seja, comparam alternativas tecnológicas para uma dada 
condição clínica. A ATS (avaliação tecnologias de saúde) preocupa-se também com as 
implicações sociais, organizacionais, legais e éticas que decorrem da utilização dos 
produtos ou serviços em análise, como por exemplo os impactos macroeconómicos no 
orçamento do serviço nacional de saúde, a decisão de alocação de recursos entre 
diferentes programas ou aspetos como a regulação e alterações políticas associadas à 
adoção da inovação (investimento, transferência de tecnologia, emprego). Além de 
identificar e promover a utilização das tecnologias de saúde de maior valor, uma ATS 
efetiva pode reduzir ou eliminar o uso de intervenções que não sejam suficientemente 
seguras e efetivas ou que tenham uma relação custo-benefício desfavorável, para além 
de identificar tecnologias subutilizadas. 
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Com o decorrer do tempo este tipo de avaliação ganhou independência e hoje 
funciona mesmo como um ramo da economia da saúde, que tem como principal missão 
assegurar um crescimento sustentável dos custos (Drummond, O'Brien, et al, 1997; 
Muennig et al, 2002). Uma segunda razão para a sua existência prende-se com a 
variabilidade inexplicada existente na prática clínica, tanto ao nível de procedimentos, 
como de técnicas. Com este tipo de estudo fica explícito qual a mais benéfica consoante 
a perspetiva de análise (Muennig et al, 2002). Por último, existe a necessidade de 
construir uma base sólida de documentação sobre resultados finais de muitas 
tecnologias médicas utilizadas recorrentemente. Esta razão dificulta a perceção do 
impacto das mesmas nos indicadores de saúde e na sociedade como um todo 
(Drummond et al, 1997). 
Briggs (2001) esclarece que para determinados efeitos, principalmente 
pedagógicos, as avaliações económicas podem ser classificadas em análises custo-
efetividade/utilidade estocásticas ou em análises custo-efetividade/utilidade baseadas 
em modelos. Nos casos em que as avaliações económicas são baseadas em dados de 
efetividade e de custos a nível individual (geralmente provenientes de ensaios clínicos) 
as análises são denominadas de análises custo-efetividade/utilidade estocásticas, caso 
em questão. Por outro lado, avaliações económicas baseadas no desenvolvimento de um 
modelo de decisão para combinar e sintetizar a evidência proveniente de diversas fontes 
são geralmente denominadas de análises custo-efetividade/utilidade baseada em 
modelos. 
Por todas as razões enunciadas anteriormente o objetivo final desta metodologia 
passa por fornecer informação, tanto aos profissionais de saúde, como aos próprios 
doentes sobre as diferentes alternativas existentes no mercado para tratar uma 
determinada patologia. Para os decisores políticos também é importante no sentido em 
que fornece os materiais necessários para uma correta alocação do investimento. Nos 
dias de hoje, esta área de estudo tem ganho notoriedade, muitas vezes, devido à 
obrigatoriedade, de apresentação de argumentos de ordem clínica associados a 
argumentos económicos, sendo o próprio Estado a exigir esta documentação 
(Drummond et al., 1999; Elixhauser et al., 1998). De acordo com Lourenço (2008), nos 
últimos anos têm surgido, em vários países, agências governamentais cujo objetivo é a 
identificação de inovações que proporcionem o melhor valor possível, o denominado 
18 
 
value for money. A mais conhecida destas é o National Institute for Clinical Excellence 
(NICE), no Reino Unido, que foi também a primeira instituição governamental cuja 
atividade se centrava em procurar, com base num processo de revisão sistemático e 
baseado na evidência, promover o acesso aos cuidados de saúde mais custo-efetivos. 
Embora nem sempre isentos de controvérsia, os relatórios do NICE tiveram e têm o 
inegável mérito de servirem de padrão a outros países e de promoverem uma cultura de 
avaliação sistemática e baseada na evidência relativamente às tecnologias de saúde. 
Esta necessidade surgiu dado o ritmo elevado de crescimento de despesas em 
saúde, associado à desaceleração económica vivida nas décadas de 70 e 80. Segundo 
Newhouse (1992), no longo prazo a utilização de tecnologias e a investigação 
associada, tende a ser responsável por mais de metade do ritmo de crescimento da 
despesa total em saúde e que a sua efetividade, em muitos casos, não se encontra 
justificada. A área farmacêutica, sem dúvida, é aquela onde se realizam mais estudos 
deste género, porém os meios complementares de diagnóstico tendem a ganhar relevo.  
O output resultante destas análises pode ser apresentados de diferentes formas 
consoante o modo como se pretende valorizar os resultados. Estes podem ser expressos 
em termos de eficácia, efetividade, utilidade, benefício e segurança (Muennig et al, 
2002). Posteriormente serão analisados cada um dos tópicos de uma forma bastante 
sucinta. Neste tipo de análise o aspeto económico é, sem dúvida, bastante importante, 
porém existem muitos outros (Badía e Forns, 1995; Muennig et al, 2002). Sendo assim, 
as avaliações tecnológicas podem ser apenas estudos de custos ou análises 
custos/resultados.  
Em suma, os estudos de avaliação económica não são uma fórmula milagrosa 
que permita aos administradores dos serviços e sistemas de saúde saber qual a decisão 
mais acertada em cada momento, mas são seguramente uma boa oportunidade para 
organizar informação estruturada sobre programas de saúde, e fornecer mais um input 
valioso para que todo o processo de tomada de decisão tenha a qualidade desejada. Em 
todas as tipologias de avaliação mencionadas deve-se detalhar as opções existentes, 
assim como os objetivos que se pretendem alcançar. A um nível mais micro deve-se 
especificar a perspetiva pela qual se efetua a análise, dado que os custos e benefícios a 
incluir dependem dessa decisão.  
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Muito importante nestes casos é a sensibilidade para a interpretação dos 
resultados, ou seja, frequentemente, existem parâmetros associados a incerteza e a 
outros fatores exógenos dificilmente mensuráveis para expurgar os seus efeitos e nem 
sempre os resultados são facilmente compreensíveis para a população em geral. Assim 
sendo, Briggs e O’Brien (2001) referem que, devido à incerteza associada às 
determinações de custos e consequências, são extremamente raras as situações em que 
duas intervenções podem ser consideradas como tendo consequências equivalentes. 
Quando se elabora as conclusões de um estudo semelhante a este importa referenciar as 
limitações do mesmo, uma vez que são inevitáveis. Uma das questões levantadas é se o 
objetivo destas análises é efetivamente cumprido, uma vez que ainda existe uma grande 
falta de conhecimento sobre o conteúdo dos estudos. 
De acordo com o estudo Euromet, realizado entre 1997 e 1999, a nove países 
europeus, incluindo Portugal, os conhecimentos dos decisores sobre as técnicas de 
avaliação económica eram fracos. De entre as técnicas existentes a análise custo-
benefício é, sem dúvida, a mais conhecida. Outro ponto de destaque surge do fato de 
menos de um terço utilizar estes estudos para suportar decisões económicas, o que faz 
sentido, uma vez que não reúnem os conhecimentos necessários para os perceber. 
Contudo, mais de metade dos inquiridos (agentes do governo, médicos, farmacêuticos, 
administradores hospitalares) defendem que as considerações económicas deveriam 
influenciar a prática clínica. Portugal apresenta a proporção mais baixa de decisores 
políticos, cerca de 50%, que defendem que seria ético recusar a adoção de uma nova 
tecnologia com base em critérios económicos. 
A principal razão apontada para a não utilização destes estudos foi o 
enviesamento que sofrem, uma vez que, maioritariamente, são elaborados pelos 
próprios produtores de tecnologias. De acordo com Silva et al (2014) a utilização de 
guias para a análise deste tipo de estudos é benéfica, pois permite apurar a qualidade do 
mesmo de uma maneira mais objetiva, transmite mais confiança e facilidade de 
interpretação aos responsáveis pela tomada de decisão. Eichler (2004) defende que este 
tipo de procedimento se encontra bastante mais desenvolvido quando se trata de análise 
de medicamentos. Assim sendo, existem dois tipos de guias, os genéricos e os 
específicos. Os primeiros, como o próprio nome indica, possuem um campo de atuação 
mais amplo, como consequência perdem em detalhe e minúcia. Por outro lado, no caso 
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dos específicos a comparação pode tornar-se extremamente difícil devido às 
particularidades de cada caso. Ressalvo que a existência destes documentos não obriga 
o seu cumprimento criterioso, apenas destaca pontos fortes e fracos da análise, sendo 
comum encontrar estudos que não cumpram todos os requisitos. 
Normalmente, este tipo de estudos tende a ser mais utilizado em países onde 
existe um sistema público de saúde, por exemplo, Austrália, Canadá, Suécia e Reino 
Unido.  
 
3.2 Técnicas de análise 
 
No sector da Saúde é frequente encontrarem-se situações que podem ser 
resolvidas por mais que uma forma. Por exemplo, podem existir dois antibióticos 
diferentes para o tratamento da mesma infeção ou duas técnicas cirúrgicas alternativas 
para resolver um determinado problema, podendo ainda a comparação ser feita contra a 
hipótese de simplesmente não se atuar. 
Assim sendo, neste tipo de estudos existem metodologias predominantes. No 
entanto, dada a especificidade do sector e, muitas vezes, do tema a abordar pode não ser 
possível a utilização do método mais comum. Avaliação económica é a designação 
genérica de um conjunto de técnicas utilizadas para identificar, medir e valorizar custos 
e resultados das intervenções de saúde. Numa primeira etapa torna-se conveniente 
definir as diferentes técnicas, o foco de cada uma, assim como a sua aplicabilidade 
prática. Importa referir que todas elas envolvem inputs (uso de recursos) e outputs 
(benefícios em termos de saúde).  
Segundo Pereira (2009) a eficácia pressupõe condições de análise ideais ou de 
laboratório. Para tal, selecionam-se os utentes, o procedimento é executado por peritos e 
tenta-se evitar fatores externos (Pereira, 2004b). 
Por outro lado, a efetividade mede o resultado em condições gerais ou habituais 
da prática médica. Assim sendo, os doentes não são selecionados, logo o meio 
envolvente pode ter influência. Trata-se de uma análise no dia-a-dia, ou seja, mais 
aproximada ao contexto real (Pereira, 2004b). Muitas tecnologias são consideradas 
eficazes, mas não efetivas, o que parece uma contra censo à partida, mas rapidamente se 
percebe ser possível pelas definições enunciadas. 
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 A utilidade, para este efeito, é entendida como o benefício ou satisfação sentidos 
pelos indivíduos pela utilização de uma dada tecnologia. Por exemplo, através da 
introdução de dispositivos que permitem a monitorização de determinadas patologias. 
Esta metodologia desperta o máximo interesse nos utentes, uma vez que permite medir 
de alguma forma a qualidade de vida obtida e durante quanto tempo se mantém 
(Olasagasti, 1998; Pereira, 2004b). 
 Por benefício consideram-se os ganhos de qualquer procedimento, tratamento, 
ou metodologia antes da dedução de custos (Pereira, 2004a; Pereira,2004b). Desta 
forma, a análise custo benefício permite comparações também com investimentos 
noutros sectores que não apenas o da saúde. Contudo, na prática a realização deste tipo 
de análise envolve dificuldades de medição bastante complexas pelo que a sua 
utilização é menos comum. Os resultados dos estudos de custo-benefício são 
apresentados sob a forma de rácio entre custos e benefícios ou então como uma soma 
(cujo resultado pode ser negativo) que represente o benefício líquido de uma alternativa 
sobre a outra. 
 Por último a avaliação de segurança é transversal a todos as outras, uma vez que 
em qualquer tomada de decisão deve existir uma ponderação dos riscos associados, ou 
seja, se uma prática tiver menores custos, mas uma fiabilidade bastante inferior, os 
riscos que advêm, muito provavelmente, não compensam, especialmente por se tratar de 
um sector tão sensível como a saúde. 
Os estudos de custo-efetividade e custo-utilidade assumem implicitamente que 
uma das alternativas em análise será sempre realizada, independentemente do seu 
benefício líquido – ou seja, considera-se sempre que quer a efetividade, quer a utilidade 
são objetivos que vale a pena atingir e o que está em causa é apenas a melhor forma de 
o concretizar. Isto não acontece com a análise custo-benefício, que proporciona 
informação sobre o benefício absoluto do programa de saúde em causa – e esse 
benefício é que será alvo de decisão. 
Cada um dos tipos de avaliação supra mencionados tem o seu foco particular e, 
como tal, as suas limitações. A escolha sobre qual das técnicas a utilizar deve ser 
justificada através da questão que se pretende responder. Importa salientar que a 
utilização de mais do que uma técnica é possível desde que resulte num incremento 
informacional. Muitas vezes não é possível vincular recursos aos resultados por meio de 
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um critério explícito, sendo assim trata-se de uma avaliação incompleta. Estas conferem 
maior liberdade de decisão do que os estudos padronizados, o que se pode revelar 
benéfico, pois não se trata de uma análise tão “cega” e permite aferir o impacto de uma 
determinada intervenção. A tabela seguinte sintetiza os principais aspetos de cada uma 
das metodologias mencionadas anteriormente. 
 
Tabela 8 - Resumo das principais técnicas utilizadas em estudos de avaliação económica 
 
Fonte: Revista de Ciências de Saúde da ESSCVP (2009) adaptado de Drumond et al, 1997 
 
Em qualquer análise deste género a consideração de todos os sacrifícios 
efetuados é de extrema importância, ou seja, deve-se considerar os custos diretos de 
cada uma das práticas como, por exemplo, gastos relacionados com transportes, 
equipamentos, entre outros. Posteriormente os custos indiretos também têm de ser tidos 
em conta, assim como os custos intangíveis. Este segmento inclui parâmetros bastante 
difíceis de mensurar em unidades monetárias. A título de exemplo pode-se incluir o 
desconforto gerado associado a cada uma das práticas clínicas (Muennig et al, 2002).  
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3.3 Método de custeio 
 
De uma maneira simplista, o custo pode ser definido como o valor de bens e 
serviços consumidos na produção de outros bens e serviços. Entre eles constam a mão-
de-obra, as matérias-primas, os encargos com a energia elétrica, entre outros. O custo 
diferencia-se do conceito de despesa, uma vez que a última não se encontra diretamente 
relacionada com a produção de bens ou serviços consumidos num determinado período.      
Quanto à classificação dos custos, e segundo Mattos (2002), estes dividem-se 
em custos fixos que são aqueles que não variam com a quantidade produzida, por 
exemplo, a iluminação de um laboratório de análises e custos variáveis quando variam 
proporcionalmente com a quantidade. Além dos referidos ainda se pode considerar o 
conceito de custo misto composto. Neste caso, existe uma parte fixa e outra variável, ou 
seja, o gasto com a iluminação e o gasto em energia diretamente com as máquinas que 
permitem efetuar as análises clínicas. As diferentes tipologias mencionadas constituem 
os, comumente, designados custos diretos. Por outro lado, os indiretos estão associados 
à diminuição da produtividade causados pela patologia ou pelo tratamento da mesma, 
por exemplo. No entanto, este tipo de custos é difícil de calcular. Os únicos custos 
indiretos que é possível determinar de uma forma consistente são o tempo de trabalho 
perdido por baixa médica e a reforma antecipada. O impacto destes custos é bastante 
variável entre doenças e tratamentos e, normalmente, é significativo nos estudos de 
avaliação económica. Contudo, devido à dificuldade técnica do seu cálculo é pouco 
frequente encontrarem- se análises que os considerem, embora fosse desejável que 
todos o fizessem. Por último, ainda existem os custos intangíveis, sendo que estes são 
extremamente difíceis de mensurar e incluem aspetos como ansiedade, dor ou 
sofrimento com uma doença.  
Segundo Martins (2001) custeio significa o método de apropriação de custos. 
Existem situações em que um determinado item pode ser um custo apenas numa 
perspetiva, que não é necessariamente a que interessa à análise económica em causa. 
Por exemplo, as despesas de deslocação dos doentes até aos serviços de saúde só devem 
ser consideradas como custo quando se está a realizar um estudo na perspetiva dos 
doentes, uma vez que noutras perspetivas (por exemplo, dos hospitais ou do serviço 
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nacional de saúde) este é um custo que não é considerado na avaliação económica dos 
serviços disponibilizados. 
Posto isto, o custeio por absorção consiste na atribuição de todos os custos de 
produção aos produtos acabados através de rateios. Este método apresenta algumas 
falhas como instrumento de gestão, uma vez que pode levar a alocações de recursos 
arbitrárias e enganosas, Martins (2001). 
Por outro lado, o custeio variável só aloca à produção, como o próprio nome 
indica, os custos variáveis, os fixos não são tidos em linha de conta. Para uma melhor 
performance de gestão este é o método aconselhado (Iudícibus, Martins e Gelbecke, 
2000). A maior desvantagem passa por não ter em linha de conta custos semi variáveis e 
a separação deste em parcelas fixas e variáveis. 
O custeio baseado em atividades (ABC) serve para colmatar as falhas 
provocadas pelos critérios de rateios arbitrários adotados para a alocação dos custos 
indiretos. Ching (2001) afirma que este método permite verificar como os centros de 
atividade estão relacionados com o consumo de recursos. Nakagawa (1995) acrescenta 
dizendo que esta metodologia assume que os recursos de uma empresa são gastos em 
atividades e não diretamente com os produtos. Basicamente trata-se de um método de 
custeio por absorção, no entanto, o foco são as atividades desenvolvidas. 
Neste tipo de análises o conceito de valor deve ser compreendido de uma forma 
ampla. Considerar apenas a perspetiva financeira não constitui um bom caminho para a 
sociedade e muito menos para os indicadores de saúde. Como Wilde mencionava, no 
século XIV, “O que é um cínico? Um homem que conhece o preço de qualquer coisa, 
mas não sabe o valor de nada”. 
 
3.4 Análise de sensibilidade 
 
As análises de sensibilidade permitem aos analistas avaliar o impacto da incerteza 
sobre os resultados obtidos, certificar-se da robustez da informação, entre outros. A 
incerteza pode estar associada a diversos fatores, sendo o mais frequente a inexistência 
de dados concretos e a utilização de outros aproximados à realidade que se pretende 
analisar.  
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Walker e Rushby (2001) caraterizam como principais fontes de incerteza: as 
projeções relativas aos consumos de determinado material, a valorização do mesmo, o 
próprio enviesamento na análise epidemiológica da patologia e quais os custos a 
considerar. 
Nita (2010) defende que a consideração destes aspetos pretende reduzir a 
incerteza associada, uma vez que não é possível conhecer todos os valores desejados. 
Para a realização desta análise é necessário identificar os parâmetros onde a 
incerteza possa ser maior e tenha mais impacto, especificar um limite plausível de 
variação do mesmo e calcular os resultados no melhor cenário, no pior e na média.  
A análise de sensibilidade pode ser simples, variar apenas um fator ou vários. No 
primeiro caso, só existe variação das estimativas e repetição dos cálculos. A segunda 
estuda a incerteza de uma única variável, independente das outras. Por último, a terceira 
ocorre quando se simula a variação de diferentes parâmetros ao mesmo tempo. Neste 
caso, o cenário torna-se mais realista dada a maior probabilidade de existência de vários 
fatores associados a incerteza. 
Também existe a análise baseada no limiar tendo como objetivo identificar um 
valor crítico que torne viável uma determinada decisão. A análise de sensibilidade de 
extremos testa o melhor e o pior cenário da tecnologia em análise, sendo utilizadas as 
estimativas mais otimistas e as mais pessimistas. A análise de sensibilidade 
probabilística avalia a probabilidade de ocorrência de um determinado acontecimento. 
 
3.5 Testes rápidos Glisoce 
 
Em relação à diabetes, desde 1998, que se assiste, em Portugal, a uma colaboração 
entre o ministério de saúde e os diversos parceiros no setor, de forma a promover e 
implementar programas eficazes de controlo. 
Neste contexto, foi publicada a Portaria n.º 364/2010, de 23 de Junho, a qual 
define os preços máximos de venda das tiras-teste para determinação de glicemia, 
cetonemia e cetonúria, e das agulhas, seringas e lancetas destinadas aos doentes com 
diabetes. A comparticipação do Estado no custo de aquisição mantém-se em 85% do 
PVP das tiras-teste e em 100% do PVP das agulhas, seringas e lancetas destinadas aos 
utentes do SNS e subsistemas públicos. 
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A Portaria n.º 222/2014, de 4 de Novembro, revogou a Portaria n.º 364/2010, de 
23 de Junho, o Despacho n.º 15091/2010, de 24 de Setembro e o Despacho n.º 4294-
A/2013, de 20 de Março, atualizando os preços máximos de venda.  A definição deste 
novo preço permite uma maior prevenção e controlo desta patologia. A necessidade de 
criar nova Portaria prende-se com a urgência de proceder a um ajuste financeiro, por 
forma a assegurar a sustentabilidade do SNS. Posto isto, o PVP dos reagentes para 
determinação de glicemia situa-se nos 0,5002 euros e das lancetas nos 0,0786 euros. O 
Estado comparticipa o preço dos reagentes e dispositivos médicos referidos quando 
destinados a utentes do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e dos subsistemas públicos de 
saúde, como tal devidamente identificados e que apresentem prescrição médica. 
A partir do ano de 1999 observou-se, em Portugal, uma diminuição da taxa de 
registo de episódios de internamento hospitalar por diabetes com complicações não 
especificadas. Esta diminuição corresponde à data de início da disponibilização dos 
dispositivos médicos de autovigilância e ao desenvolvimento, por todo o País, de 
numerosas consultas de diabetes, em particular nos centros de saúde, que estão, muitas 
vezes, associados à consulta da especialidade, de um sistema de cuidados partilhados e 
de ações de formação dos profissionais de saúde, com ênfase particular na educação 
terapêutica do diabético. 
Verificou-se, também, que o total de episódios de internamento hospitalar por 
cetoacidose sem coma (comum em portadores de diabetes tipo I) é inferior ao que se 
podia esperar durante o período de 2000 a 2004. Este efetivo ganho de saúde traduziu-
se numa diminuição, em relação ao esperado, de 3.059 episódios de internamento 
hospitalar por descompensação diabética por cetoacidose sem coma e numa diminuição 
de custos a nível do internamento hospitalar estimada em cerca de um milhão de euros. 
Segundo o relatório anual do observatório nacional de diabetes (2013), a duração média 
de um internamento em Portugal situa-se nos 4,2 dias, ou seja, a introdução destes 
dispositivos e os programas estabelecidos permitiram que os cidadãos ganhassem mais 
12.848 dias por ano. Assim sendo e assumindo, de uma maneira simplificada, que cada 
dia se traduz em oito horas de trabalho remunerado a, pelo menos, 3,21 euros (valor 
horário correspondente ao salário mínimo) o valor apurado rondaria os 300.000 euros 
para os particulares. Este valor apenas serve como ordem de grandeza para demonstrar 
o impacto de uma simples diminuição no número de internamentos. Do exposto ainda 
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falta incorporar como ganho o valor resultante da produtividade destes trabalhadores 
para a economia portuguesa e o incremento na qualidade de vida. Ambos bastante 
difíceis de apurar.  
Estes resultados permitem aferir um impacto positivo da estratégia de melhoria 
da acessibilidade das pessoas com diabetes aos dispositivos médicos de autovigilância e 
da melhoria dos cuidados em geral à população com diabetes. 
 
3.5.1 O caso especial diabetes tipo 2 
 
De acordo com um estudo realizado pelo Canadian Optimal Medication 
Prescribing and Utilization Service (2004), esta temática merece especial atenção 
devido ao desvio existente entre o desejado nível de utilização de equipamentos 
necessários à monitorização da patologia e o existente. A agravar ao referido trata-se de 
uma população de grandes dimensões tendo impacto nos indicadores de saúde e na 
efetividade em geral. A prevalência da diabetes alcançou os 5%, a nível mundial, sendo 
que o tipo 2 contribui com cerca de 90% de todos os casos existentes. 
No tipo 2 existe controvérsia relativamente ao controlo da mesma através dos 
testes rápidos, uma vez que não existe uma frequência certa de teste definida em 
qualquer população. Este tipo resulta de uma desordem metabólica causada pela 
presença de resistência, a diferentes níveis, à insulina.  
O objetivo do teste rápido passa por obter informação detalhada sobre os níveis 
de glicose em diferentes pontos do dia para ser possível tomar decisões atempadamente. 
O’Kane (2008) levanta uma questão pertinente onde se pretende perceber se as pessoas 
portadoras do tipo 2 devem proceder a uma monitorização regular dos níveis de 
insulina. Segundo Gallichan (1997) não existe evidência que os testes sanguíneos sejam 
superiores, a nível de qualidade, aos realizados através da urina, sendo que os primeiros 
se tornam mais invasivos para os portadores, logo qualquer um dos testes pode ser 
realizado para responder à pergunta. De acordo com um estudo publicado pela Health 
Technology Assessment (programa que produz informação sobre custos e efetividade de 
novos dispositivos), os indivíduos tipo 2 que se encontram a monitorizar os níveis de 
insulina apresentam valores no resultado de hemoglobina glicada (HbA1c) de -0.25% 
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(intervalo de confiança de 95%, -0.61% a 0.10%), não sendo estatisticamente 
significante. Posto isto, o ganho resultante ponderado pelos custos não é compensatório.  
Contudo, Gulliford e Latinovic (2004) defendem que, apesar do mínimo 
benefício obtido, o uso dos dispositivos de monitorização tem vindo a aumentar 
representando um maior encargo.  
Posteriormente surgiram estudos semelhantes que corroboram os resultados 
apresentados, porém no British Medical Journal foi publicado um artigo onde defendia 
que este tipo de monitorização seria particularmente benéfico em casos recentemente 
diagnosticados, com o intuito de instruir os portadores para as melhores práticas. 
Segundo a análise custo efetividade realizada por Simon (2008), a 
monitorização por paciente custa cerca de 114 euros por ano, devido ao encargo 
relacionado essencialmente, com materiais. De acordo com Raposo, médica interna de 
medicina geral e familiar na UCSP de São Sebastião - Setúbal, cerca de 11,7% da 
população portuguesa apresenta esta patologia, ou seja, 1.223,5 milhares (cálculo 
efetuado tendo por base 10.457,3 milhares de habitantes, PORTDATA,2013). 
Assumindo, hipoteticamente, que todos os casos se encontravam a realizar testes de 
monitorização os custos ascenderiam a 127 milhões de euros. Através do PORTDATA, 
em 2013, constata-se que o PIB rondava os 170 mil milhões de euros e a despesa em 
saúde representava 8,9% desse valor, ou seja, 15 mil milhões de euros, logo o impacto 
desta monitorização ascendia a, aproximadamente, 0,8% dos gastos em saúde, sendo 
que a tendência será o aumento. Rapidamente, através da dimensão dada ao problema, 
se percebe a insustentabilidade futura desta situação.  
Um dos problemas da monitorização é a sua falta de eficácia, pois a existência 
de feedback sobre os resultados é reduzida. Assim sendo, não possuem os requisitos 
necessários para proceder a uma correta gestão, com vista a regularizar os níveis de 
glicose. Por último, a medição, na maior parte dos casos, é realizada em jejum, não 
tendo a informação necessária para atuar nas mais variadas situações, ou seja, através 
desta informação não é possível perceber qual o efeito das refeições, por exemplo.  
Em suma, de acordo com Davidson (2005) a monitorização não é benéfica para 
os pacientes. Contudo, sendo aconselhada, deve ser realizada antes da refeição e 
passado uma ou duas horas da mesma. Assim sendo, o valor educacional obtido é 
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maximizado, dado ser possível observar o impacto da refeição nos níveis de 
concentração de glicose.  
O’Kane et al (2008) elaboraram um estudo que vai de encontro às conclusões 
apuradas anteriormente. De uma maneira simplista, este estudo analisa a influência da 
monitorização e da educação intensiva (incluindo componente medicamentosa) nos 
níveis de hemoglobina (ESMON trial). Os intervenientes são pessoas portadoras de 
diabetes tipo 2. Após 12 meses do diagnóstico inicial, a média de HbA desceu de 8.6 
para 6.9% no grupo onde foi fornecida a formação necessária a esta condição e de 8.8 
para 6,9% naquele onde se procedeu a monitorização regular.  
Por outro lado, segundo Martin et al (2006) existe impacto entre a monitorização 
e os resultados obtidos relativos à morbilidade e mortalidade. Para a obtenção destas 
conclusões selecionou-se uma amostra de 3268 indivíduos, dos quais 1789 não 
recorrem a monitorização e 1479 recorrem. Importa salientar a idade média da amostra 
que se situa nos 62,4 anos. A obtenção dos dados dos candidatos ocorreu entre 1995 e 
31 de Dezembro de 1999, sendo que o estudo durou 8 anos. A monitorização provocou 
uma redução de 28% da probabilidade de ocorrência de acontecimentos não fatais e 
42% os acontecimentos fatais no período do estudo. As discrepâncias deste estudo face 
aos anteriores podem-se encontrar relacionadas com a amostra escolhida, ou seja, a 
idade, neste último caso é bastante superior, aos restantes e apresenta uma restrição 
inicial de apenas considerar pessoas com mais de 45 anos. Além deste ponto, não existe 
informação sobre a frequência de controlo e o que motivou a sua existência.  
Segundo um estudo realizado pela Kaiser Permanente (USA), organização sem 
fins lucrativos que oferece planos de saúde individuais e familiares, a monitorização 
através dos testes rápidos pode ser custo efetivo. Para isso testou-se a hipótese de 
utilizar os testes rápidos 1 ou 3 vezes por dia, em comparação com a não utilização 
durante 40 anos. Posto isto, os resultados mostram um ganho de qualidade de vida 
ajustada (QALYs) de 0,103 e 0,327, respetivamente.  
Torrance, Fenny (1989) e Drummond et al (1997) defendem que um incremento 
de qualidade de vida, ou seja, de QALYs acarreta duas componentes. Assim sendo, 
pode ser dividida em duas partes: A e B. A parte A corresponde à quantidade de 
QALYs ganhos devido a ganhos em qualidade (qualidade ganha durante o tempo que o 
indivíduo teria de vida) e a parte B corresponde à quantidade de QALYs ganhos devido 
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a ganhos em quantidade (a quantidade de vida ganha, mas ajustada pela qualidade 
daquela extensão de vida). A dimensão qualidade de vida relacionada com a saúde deve 
refletir as preferências individuais por diferentes estados de saúde. Segundo Torrance 
(1986), o QALY é medido em «unidades de saúde perfeita» (um ano de saúde perfeita = 
1 QALY; metade de um ano de saúde perfeita = 0,5 QALYs, e assim por diante), ou 
seja, são valores cardinais atribuídos a cada estado de saúde.  
 Assim sendo, a hipótese mais benéfica seria a segunda com um custo de 6601 
dólares por QUALY ganho. No entanto, o benefício percebido desta medida encontra-se 
dependente da existência de seguros de saúde que cubram este tipo de testes. Bowker et 
al (2004) defende que aqueles que beneficiam de seguro apresentam uma concentração 
de HbA de 7,1 vs 7,4% com um p-value de 0,03. Uma das potencialidades desta 
metodologia prende-se com o fato de a monitorização funcionar como um optimizador 
de procedimentos, sendo que se trata de um caso específico (Barnett AH, 2008).  
De uma maneira geral, conclui-se que resulta maior poupança quando não existe 
monitorização nos casos onde a insulina não é necessária. Esta pode ser 
economicamente benéfica apenas em classes etárias mais avançadas, uma vez que além 
de reduzir as possíveis complicações, promove consultas mais regulares, evitando 
outros problemas. Só será custo efetiva se os preços das tiras reagentes diminuírem, se o 
controlo apenas se limitar à fase inicial ou se existirem seguros de saúde que cobram 
este rastreio.  
Segundo a agência canadiana de medicamentos e tecnologias de saúde (2009), 
mais de 50% dos gastos em tiras-teste devem-se a diabetes tipo 2 que não recorrem a 
insulina, sendo esta estirpe a que regista um maior crescimento. A monitorização, neste 
caso, torna-se mais efetiva se existisse uma redução do preço das tiras ou uma menor 
medição, dado o benefício adicional decrescente com a quantidade. Segundo Martin 
(2006) a monitorização é recomendada, essencialmente no caso de pacientes tipo I ou II 
que recorrem a tratamento via insulina.  
 
3.6 Teste rápido VIH 
 
No caso do VIH a questão fundamental deste tipo de testes prende-se com a 
fiabilidade dos mesmos. De fato é inegável a componente prática desta metodologia, 
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uma vez que não exige grandes conhecimentos técnicos, nem infra estruturas 
sofisticadas para proceder à análise do material recolhido. A Organização Mundial de 
Saúde estima que, em todo o Mundo, estejam infetadas cerca de 35 milhões de pessoas. 
Segundo estatísticas de 2012, desses, 25 milhões residem no continente Africano. Este 
simples facto espelha a utilidade deste tipo de testes. Deste modo, a deteção ocorre 
antecipadamente e as consequências nefastas desta patologia podem ser minoradas. 
Com a utilização dos testes rápidos não é necessária uma segunda visita ao sistema de 
saúde e devido ao diagnóstico imediato reduz-se, drasticamente, a transmissão vertical 
desta patologia.  
Os testes rápidos surgiram em meados de 85 (Carlson, 1987) como uma 
potencialidade de diagnóstico de VIH em regiões consideradas vulneráveis. Contudo, 
desde logo despertaram receios e desconfiança na comunidade de profissionais de 
saúde. Posteriormente, estes dispositivos foram sendo melhorados tecnologicamente, 
aumentando os parâmetros de qualidade, passando mesmo a ocupar lugares estratégicos 
no controlo desta pandemia.  
Para analisar este tema, mais detalhadamente, importa ter em mente alguns 
conceitos que permitem o apuramento de conclusões mais precisas e refinadas sobre o 
tema.  
A sensibilidade exprime a eficácia do teste, ou seja, a percentagem de resultados 
efetivamente positivos. Para obter o valor calcula-se em numerador as pessoas 
efetivamente portadoras do vírus sobre todas aquelas em que o resultado foi positivo. 
Segundo o quadro seguinte corresponde a A/(A+B). 
Por outro lado, a especificidade corresponde à percentagem de resultados 
efetivamente negativos. Assim sendo, a fórmula que origina o valor final será D(/C+D). 
 
Tabela 9 - Parâmetros para medição de performance de dispositivos de teste VIH 
 
 
Resultados do 
ensaio sobre 
avaliação 
Testes de referência 
 + -  
+ A (positivos 
verdadeiros) 
B (positivos 
falsos) 
A+B 
- C (falsos 
negativos) 
D (negativos 
verdadeiros) 
C+D 
 A+C B+D  
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Um fator muito vezes utilizado para apresentar resultados elevados neste tipo de 
testes resulta do fato do ambiente envolvente ajudar na obtenção dos mesmos, ou seja, a 
probabilidade de o teste ser fiável depende da prevalência do VIH na população onde a 
análise se realiza. Geralmente, quanto maior a prevalência desta patologia, maior a 
probabilidade da pessoa testada se encontrar infetada e, assim sendo, maior o valor 
preditivo positivo.  
Segundo um estudo sobre a eficiência deste tipo de testes, realizado por Plate 
(2007), em 11 países Africanos, com diferentes estruturas populacionais e políticas, os 
resultados da implementação deste mecanismo foram bastante agradáveis com elevados 
níveis de confiança. Este resultado é surpreendentemente encorajador, uma vez que este 
continente é afetado essencialmente pelo VIH tipo 2, com diferentes subtipos. Nos 
países avaliados os resultados em laboratórios de referência foram similares aos 
resultados obtidos no terreno (cerca de 98%). Uma avaliação estruturada do tema, 
segundo os entendidos na matéria, permitirá testar os algoritmos necessários para uma 
correta implementação, a uma escala de maior dimensão.  
De acordo com outro estudo sobre o custo-efetividade destes testes, conduzido 
no Centro de Orientação e Aconselhamento de Curitiba, que tinha em linha de conta os 
custos diretos e indiretos como, por exemplo, compra de kits, reagentes, materiais de 
laboratório, tempo despendido pelos funcionários, entre outros conclui-se que onde 
existe um retorno inferior a 74%, mesmo com prevalência baixa, ou em casos onde a 
prevalência é alta, o uso do algoritmo com testes rápidos é preferível à via tradicional. 
Seguidamente apresento dados de um projeto realizado no Brasil intitulado 
“Proposta para avaliação dos testes rápidos no Brasil – Determinação do algoritmo para 
diagnóstico da infeção pelo HIV utilizando testes rápidos”. Este decorre em duas fases.  
Numa primeira fase foram utilizados dois ELISA e um WB em cada uma das 
1100 amostras (aproximação ao método tradicional). Esta amostra encontra-se dividida 
em três, a primeira contém 400 unidades oriundas de uma região com prevalência da 
patologia de 4,5%, a segunda contém 500 com uma prevalência inferior (0,6%) e a 
última são 200 amostras efetivamente positivas, resultado apurado com a utilização dos 
três testes mencionados. No total foram consideradas para avaliação dos testes rápidos 
221 amostras positivas e as restantes 879, das quais três tiveram um resultado 
indeterminado e em cinco, o resultado foi negativo na realização de testes 
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complementares. Os resultados apurados através da utilização dos testes rápidos 
encontram-se na tabela seguinte. 
 
Tabela 10 - Sensibilidade e especificidade clínica dos sete testes rápidos na I fase 
 
Fonte: Estudo para a política de ampliação do rastreio no Brasil (2007) 
 
Como se pode observar pela informação anterior a maior parte dos testes 
rápidos, à exceção de dois, detetaram as 221 amostras positivas. Este resultado já seria 
esperado, uma vez que a eficácia deste tipo de aparelho aumenta com a prevalência da 
doença, sendo nesta amostra particular bastante elevada, aproximadamente 20%. 
Posto isto, numa segunda fase, foram selecionados os três melhores TR para 
constituírem o algoritmo rápido para a deteção de VIH. Este algoritmo foi testado em 
1177 amostras. Se o resultado fosse concordante em dois testes rápidos este seria o 
resultado final. Por outro lado, se existisse discordância utilizar-se-ia o terceiro. 
De acordo com a metodologia tradicional, 26 amostras foram consideradas 
positivas e as restantes negativas, à exceção de uma indeterminada. (prevalência de 
2,2%). Quando utilizado o novo algoritmo, ou seja, a combinação de testes rápidos, o 
diagnóstico final da amostra foi exatamente o mesmo. Só existiu discordância de 
resultados em apenas três ocasiões, sendo resolvido com o terceiro dispositivo 
(UniGold). A tabela seguinte ilustra as principais caraterísticas dos aparelhos. 
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Tabela 11 - Sensibilidade e especificidade clínica dos dois testes rápidos na II fase 
 
Fonte: Estudo para a política de ampliação do rastreio no Brasil (2007) 
 
Um ponto que importa apurar, dada a utilização destes aparelhos por 
profissionais pouco experientes, é o nível de perdas e consequentemente os custos extra 
com a deteção do vírus. 
Durante este estudo, o Determine, primeiro teste rápido a ser utilizado, 
apresentou resultados inválidos em 6 situações, enquanto o RapidCheck apresentou 14, 
ou seja, 20 casos em 1235 (1,6%). As principais razões apontadas para a ocorrência 
desta anomalia foi o não aparecimento da banda de controlo, a amostra de sangue não 
migrar para o local correto e o volume de sangue não ser suficiente. Assim sendo, cerca 
de 70% dos resultados inválidos devem-se a um problema associado à coagulação da 
amostra.  
Segundo um estudo realizado nos EUA por Pinkerton (2010), entre 2005 e 2006, 
envolvendo 45 hospitais de diferentes áreas e dimensões, o custo médio de aquisição 
dos kits de testes rápidos situam-se nos 14,94 dólares aproximadamente (limite inferior 
8,25 dólares, superior 25 dólares). Quando se considera todos os custos envolvidos, 
mesmo o aconselhamento relativo a cada um dos estados possíveis, o valor dispara para 
48 dólares em caso negativo (limite inferior 24,64 e superior 87,94) e 64,17 nos casos 
positivos (limite inferior 29,07 e superior 113,74). Esta estrutura de custo deve-se 
essencialmente ao fator humano associado, ou seja, o tipo de profissional existente. Em 
média, os custos com pessoal representam, aproximadamente, 63% do custo do teste em 
caso negativo e 72,3% em caso positivo.  
 A tabela seguinte permite perceber a influência da duração do aconselhamento 
na estrutura de custos deste rastreio. 
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Tabela 12- Custo mão-de-obra TR em 45 hospitais USA, 2006 
Procedimento Inter. de valores Tem. médio Salário médio G. médios mão-de-obra 
Consulta pré-teste 0-35 11,9 57,31 11,37 
Recolha da amostra 1-25 4,5 31,9 2,39 
Processamento do TR 5-60 19,5 28,43 9,24 
Aconselhamento pós TR negativo 1-20 8,3 64,67 8,95 
Aconselhamento pós TR positivo 4-60 21,1 76,53 26,91 
Fonte: AIDS PATIENT CARE and STDs, 2010 
  
Farnham (2006) elaborou uma análise que tinha como objetivo estimar o custo 
das análises tradicionais em comparação com os testes rápidos em três cenários distintos 
(análise e aconselhamento, só análises e em contexto de emergência). Importa salientar 
que a perspetiva escolhida foi a do prestador do serviço. Nesta análise só os custos 
variáveis foram tidos em linha de conta.  
 Os dados do estudo foram trabalhados de formar a servir como base de 
comparação aos valores por mim apurados em território português. Em termos de 
metodologia considerei a realizada em Portugal, ou seja, relativamente às análises 
tradicionais a um resultado positivo segue-se o WB, assim como nos TR.  
 
Tabela 13 - Custos análises tradicionais e TR adaptado de Paul G. Farnham (2006) em dólares 
Análises em laboratório tradicionais Doenças sexualmente transmissíveis Doenças sexualmente transmissíveis 
  Teste e aconselhamento Teste 
Status HIV + HIV - HIV + HIV - 
          
Mão-de-obra         
Valor relativo à colheita da amostra 1,56 1,56 1,56 1,56 
Valor relativo a tarefas administrativas 3,52 3,52 0 0 
Total custo mão de obra 5,08 5,08 1,56 1,56 
          
Teste ao anticorpo HIV         
Valor relativo à realização do EIA 0,38 0,38 0,38 0,38 
Valor relativo à realização do WB 2,8 0 2,8 0 
Custo do reagente EIA 4,35 4,35 4,35 4,35 
Custo do Kit WB 35,11 0 35,11 0 
Total custo do teste ao anticorpo 43,02 4,73 43,02 4,73 
          
Total custo sem aconselhamento 47,72 9,81 44,2 6,29 
Fonte: Comparing the Costs of HIV Screening Strategies and Technologies in Health-Care Settings, 2006 
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Testes rápidos Doenças sexualmente transmissíveis Doenças sexualmente transmissíveis 
  Teste e aconselhamento Teste 
Status HIV + HIV - HIV + HIV - 
          
Mão-de-obra         
Valor relativo à colheita da amostra 0,86 0,86 0,86 0,86 
Valor relativo a tarefas administrativas 3,52 3,52 0 0 
Total custo mão de obra 4,38 4,38 0,86 0,86 
          
Teste ao anticorpo HIV         
Valor relativo à realização do TR 1,04 1,04 1,04 1,04 
Valor relativo à realização do WB 2,8 0 2,8 0 
Custo do TR 9 9 9 9 
Custo do Kit WB 35,11 0 35,11 0 
Total custo do teste ao anticorpo 47,95 10,04 47,95 10,04 
          
Total custo sem aconselhamento 52,33 14,42 48,81 10,9 
      
Valor aconselhamento 16,41 6,91 9,5 0 
Valor tarefas administrativas 3,52 0 3,52 0 
          
Total custo com aconselhamento 72,26 21,33 61,83 10,9 
Fonte: Comparing the Costs of HIV Screening Strategies and Technologies in Health-Care Settings, 2006 
 
Estes dados seguem a mesma tendência dos anteriores. Para apurar os valores 
salariais recorreu-se ao departamento do trabalho e das estatísticas laborais dos Estados 
Unidos da América (valores de 2006). Relativamente aos tempos despendidos em cada 
atividade foi utilizada evidência apurada por Silva (2007). Segundo os dados 
disponíveis, os profissionais responsáveis por tarefas administrativas auferem 14,07 
dólares por hora, ao passo que aqueles responsáveis pela execução do exame recebem 
17,28 dólares. 
Só quando a taxa de retorno das análises tradicionais é inferior a 70% é que 
passa a ser custo efetivo os TR, no caso em que existe aconselhamento.  
Apesar de robusta a análise, esta não inclui o valor dos benefícios do 
aconselhamento face apenas à hipótese de triagem. De acordo com Weinhardt (1999), a 
informação fornecida através do aconselhamento aumenta a adoção de comportamentos 
seguros e reduz o risco entre as pessoas já infetadas. Para além do mencionado, os 
custos associados ao acompanhamento de pessoas infetadas ou com aquelas que não 
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regressam para saber o seu resultado também não fazem parte da análise, uma vez que a 
informação é dispersa e bastante díspar.  
Normalmente, estes aparelhos produzem resultados em, aproximadamente, 20 
minutos. A UNAIDS, programa das Nações Unidas, defende que esta pode ser a 
solução para zonas geográficas não abrangidas por serviços médicos avançados, como o 
caso de muitos países africanos. Nestes territórios específicos, o mais importante é 
seguir o critério designado por ASSURED (affordable, sensitive, specific, user-friendly, 
rapid and robust), ou seja, um equipamento que cumpra estes requisitos tem as 
caraterísticas necessárias para facilitar a tomada de decisão futura e o diagnóstico 
atempado. Segundo Ciaranello, Park, Ramirez-Avila et al (2011), a intervenção 
atempada reduz a mortalidade infantil em, aproximadamente 75%. 
Outra maneira de testagem passa pelos Kits, onde o cidadão, na comodidade do 
seu lar, pode proceder à recolha da amostra, de seguida enviar para o laboratório e obter 
o resultado, com o máximo sigilo possível. No entanto, em muitos países a venda deste 
tipo de aparelhos é ilegal. Em Julho de 2012, os Estados Unidos da América aprovaram 
esta medida pela primeira vez. Posteriormente, o Reino Unido, em Abril de 2014, 
disponibilizou também estes aparelhos que estarão no mercado no presente ano (2015). 
Contudo, estes aparelhos não são muito competitivos chegando mesmo a ter um custo 
superior aos testes tradicionais, uma vez que também existem encargos de manutenção, 
com os produtos descartáveis, com a preparação da amostra, o envio da mesma e a sua 
análise. Wu e Zaman (2012) afirmam que um processo como o referido tem um custo 
de 10 dólares sem considerar custos adicionais de envio, as passo que as análises 
laboratoriais tradicionais rondam os 8 dólares, estes valores servem como ordem de 
grandeza.  
Pelo referido anteriormente, percebe-se que existem inúmeras metodologias, 
sendo que algumas se adequam mais a um tipo de população do que outro. Uma boa 
maneira de decidir qual se deve aplicar passa por analisar o trade-off existente entre 
tempo de resposta e custo. Num país onde é necessário agir rapidamente e onde as 
repercussões desse comportamento são avassaladoras compensa apostar num 
mecanismo mais rápido, mesmo não sendo o mais adequado em todas as situações.  
Relativamente aos testes tradicionais existem várias metodologias utilizadas. Na 
Europa, a mais comum, passa pela deteção de anticorpos (sucesso de 99,97%). Este tipo 
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de testes é bastante sensível, o que torna difícil a distinção entre anticorpos relacionados 
com esta patologia e outros. Assim sendo, também existe uma pequena hipótese de 
surgirem resultados falsos positivos. Para colmatar esta falha é utilizado um teste 
confirmatório, tal como no caso dos testes rápidos.  
Segundo a OMS, em 2012, estima-se que 118 milhões de pessoas em 124 países 
de baixo-médio rendimento receberam aconselhamento e realizaram testes de despiste 
ao VIH. O desenvolvimento, ocorrido em finais dos anos 90, dos testes rápidos 
contribui de uma forma significativa para estes valores. Em alguns países mais 
desfavorecidos foi mesmo estabelecido um sistema de teste porta a porta, entre eles 
constam o Quénia, Uganda, entre outros. O medo da estigmatização devido a um 
resultado positivo inibe o cidadão de realizar este tipo de consultas com a regularidade 
devida. Assim sendo, esta metodologia baseada numa pequena amostra de sangue, urina 
ou saliva constitui uma alternativa discreta e eficiente em relação às análises 
tradicionais. A acrescentar, trata-se de um método não invasivo eliminando o 
desconforto comum neste tipo de análise e, como consequência, contribui para uma 
maior taxa de participação voluntária neste tipo de exames.  
De acordo com um ensaio da Organização Mundial de Saúde (2013), existem 
vários fatores que influenciam a performance dos mesmos. A avaliação elaborada por 
esta instituição tenta ter em linda de conta estes fatores, tais como se existem infra 
estruturas adequadas, equipamentos evoluídos, aconselhamento especializado. Posto 
isto, defende-se que os testes rápidos são mais convenientes quando existem poucas 
colheitas por dia, menos de 40, uma vez que não compensa os investimentos, e onde as 
condições são mais precárias, seja a nível de eletricidade, água potável ou condições de 
refrigeração. Contudo, para amostras de grande dimensão o método tradicional continua 
a ser o mais apropriado, do ponto de vista de qualidade clínica. 
A escolha do teste de VIH também depende das variantes presentes na região 
geográfica a analisar, ou seja, no continente Africano, dado existir a estirpe VIH 2 faz 
sentido a utilização de exames que permitam detetar anticorpos para ambos os casos. 
Mesmo a existência de outro tipo de doenças e infeções pode ter influência nos 
resultados apurados. 
O Infarmed apresentou, à data de Abril de 2014, os dispositivos in vitro testados 
e aprovados para Portugal. Por uma questão limitativa de espaço apenas irei analisar, 
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com detalhe, um dos aparelhos, com base em informação da Who, sendo que este é dos 
mais utilizados pelos nossos profissionais. Assim sendo, relativamente ao Alere 
Determine HIV ½ é possível apresentar resultados que demonstram a sua qualidade, 
segundo dados de 2013 da OMS. De salientar que os restantes apresentam valores muito 
próximos dos mencionais de seguida, após verificado no estudo mencionado. 
 
Tabela 14 - Aplicabilidade do teste rápido Alere Determine 
Alere DetermineTM 
Número de passos no 
procedimento Score Apreciação do Kit de Teste Necessidade de preparação Score 
Fac. de 
aplicação 
1 a 2 6 x baixa 5 x 
3 a 5 3 
 
média 3 a 4 
 
mais de 5 1 
 
alta 1 a 2 
 
      
Clareza das instruções 
  
Estabilidade pós abertura 
  
bom 2 x baixa 1 a 3 
 
necessitam de melhoria 1 
 
média 4 a 6 
 
   
alta 7 a 8 x (7) 
      
Estado geral da Embalagem 
  
Nível de equipamento 
  
bom 2 x baixo 1 a 3 
 
necessita de melhoria 1 
 
médio 4 a 6 
 
   
alto 7 a 9 x (7) 
      
Total 10 10 Total 22 19 
Resultado Nada a apontar Resultado Bastante fácil de aplicar 
Fonte: World Health Organization (2009) 
 
O exposto nesta tabela espelha a facilidade de aplicação e a falta de 
complexidade destes dispositivos. De uma forma objetiva, a apreciação geral do Kit que 
contém este teste recebeu a pontuação máxima, devido a apresentar instruções bastante 
claras da sua utilização, uma apresentação cuidada e, acima de tudo, rapidez na sua 
aplicação. Normalmente, basta apenas um ou dois passos para o teste ficar concluído, 
este fator tem um peso acentuado para a avaliação final. Importa ainda frisar que os 
valores obtidos resultam de uma amostragem de 1079 casos. Relativamente à facilidade 
de aplicação não recebeu a pontuação máxima, por razões sem grande relevo. No caso 
do parâmetro estabilidade após abertura, a não obtenção da pontuação máxima resulta 
de não existir a hipótese de lavagem e reutilização. Contudo, dadas as caraterísticas 
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intrínsecas ao aparelho já seria de esperar este resultado em qualquer um deles. Ao nível 
de equipamento não existe disponibilização da pipeta, nem a possibilidade de transferir 
a amostra. Em suma, em ambos os parâmetros analisados os resultados são agradáveis e 
dentro dos melhores em comparação com os restantes. 
  
Tabela 15 - Qualidade técnica do Alere Determine 
Alere DetermineTM 
Sensibilidade Score Car. Técnicas Facilidade aplicação Score Car. Técnicas 
>99% 5 x alta 5 x 
98-99% 3 
 
média 3 
 <98% 0 
 
baixa 1 
 
      Especificidade 
  
Rapidez do teste 
  >98% 5 x <10 min 3 
 95-98% 3 
 
10-30 min 2 x 
<95% 0 
 
>30 min 1 
 
      Temperatura 
  
Misturador 
  ambiente 3 x não necessário 3 x 
não ambiente 1 
 
necessário 1 
 
      Validade 
  
Leitura visual 
  > do que 1 ano 3 
 
variabilidade <3% 5 x 
entre 6 meses e 1 ano 2 x variabilidade >3% 3 
 <6 meses 1 
    Total 32 30 
   Avaliação final  Simples tecnicamente 
  Fonte: World Health Organization (2009) 
 
Até ao momento, os aspetos analisados centravam-se em componentes não tanto 
de cariz técnico. Com esta informação suplementar pretendo, de uma forma inequívoca, 
verificar a fiabilidade destes instrumentos. Através dos valores observados são pouco 
regulares os casos onde o resultado apurado não corresponde ao diagnóstico final. 
Assim sendo, raramente se realiza um teste confirmatório que não vá de encontro ao 
primeiro valor. Outro aspeto importante é a temperatura de conservação. Neste campo o 
desempenho das diferentes marcas é bastante agradável, ou seja, a temperatura ideal 
pode ser a ambiente, independentemente de se encontrar fechado o produto. 
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 Como aspetos a melhor encontra-se a validade. Neste caso, apresenta resultados 
inferiores às restantes. Uma boa hipótese de contornar esta situação passa pela não 
acumulação de grandes stocks. Por último, não tem o mínimo tempo de resposta. Como 
é do conhecimento geral estes testes, embora se intitulem de rápidos não são 
instantâneos, assim sendo demoram entre cerca de 20 a 30 minutos. Neste campo 
específico nenhum atinge a melhor pontuação. Dada a facilidade de funcionamento e a 
clareza das instruções, a variabilidade na interpretação dos resultados tende a ser 
bastante baixa, rondando valores próximos de 1,4%. A taxa de invalidez, dado a 
informação fornecida, situa-se nos 0,1%, o que espelha bem o progresso tecnológico 
alcançado neste campo. Nesta avaliação não é especificada a prevalência da doença na 
amostra selecionada. 
 
Tabela 16 - Ensaio sobre a qualidade do teste rápido Alere Determine 
 
Fonte: World Health Organization (2009) 
 
A tabela anterior sintetiza os principais aspetos, entre eles, a inexistência de 
resultados indeterminados, ou seja, inconclusivos não conseguindo determinar o estado 
do paciente. Em termos do PPV e NPV os valores necessitam de uma melhor 
interpretação. O PPV (positive predictive value) identifica os resultados que são de 
facto positivos sobre o total que indica ser positivo. Este valor tende a crescer com a 
prevalência da doença como é fácil de perceber, ou seja, trata-se de uma questão 
matemática simples de probabilidades. Quanto maior o número de pessoas portadoras 
desta patologia, maior a probabilidade de a pessoa testada se encontrar infetada, logo 
menor a probabilidade de falsos resultados, assumindo tudo o resto constante.  
De acordo com a Unaids dos 35 milhões de pessoas afetadas 19 desconhece o 
seu estado clínico, ou seja, cerca de 54% do Universo. Assumindo que esta percentagem 
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varia consoante os meios de diagnóstico ao dispor e mesmo com as diferenças culturais 
assume-se que o valor em Portugal ronda os 32,45% (assumindo dados de 2005 por 
serem os mais recentes para esta estimativa). Para a obtenção deste resultado utilizou-se 
o número estimado de pessoas portadoras do vírus, que desconheciam o fato, sobre o 
total, ou seja infetados conhecedores da sua situação mais estimativa. Transpondo para 
o ano de 2013, e segundo o departamento de doenças infeciosas do INSA, existem 
47.390 casos de VIH diagnosticados e 19.075 de Sida perfazendo um total de 66.465. 
Aplicando a percentagem calculada, de uma maneira meramente elucidativa, existem 
mais 21.567 pessoas que desconhecem a sua situação. À data de 2013, é possível 
afirmar que esta patologia afeta, sensivelmente, cerca de 88.023 pessoas. Para este ano a 
PORTDATA indica que Portugal era constituído por cerca de 10.457.300 habitantes. 
Em suma, em média, 0,8% da população possui esta patologia, seja qual for o estádio, 
valor confirmado pela associação portuguesa para a prevenção da SIDA. Estes dados 
colocam Portugal em 3º lugar, quer em termos de prevalência da infeção por VIH, quer 
em termos de novos diagnósticos por ano, em toda a região da União Europeia. Dos 
valores apurados resulta a principal aplicação desta metodologia para países como o 
nosso, ou seja, não atingimos o nível de prevalência da doença de 1%, como 
consequência o PPV situa-se nos 47%. Logo, a probabilidade de o resultado não ser o 
efetivamente certo é bastante elevada. Assim sendo, este método pode funcionar como 
um mecanismo de despiste e de triagem.  
Em suma, de acordo com Branson (2003) e de uma forma objetiva, os testes 
tradicionais são tecnicamente mais exigentes requerendo equipamentos sofisticados, 
com uma componente elevada de manutenção e um fornecimento de energia constante. 
A agravar ao referido necessitam de um número mínimo de testes para que se tornem 
viáveis, dados os elevados custos, por exemplo, com técnicos especializados e controlo 
de qualidade. Existe também pouco consenso na interpretação dos critérios e, dada a 
sensibilidade elevada, a probabilidade de ocorrência de resultados indeterminados é 
relevante. Valdiserri (1993) defende que quando o teste é realizado de uma forma 
centralizada, cerca de 50% das pessoas não regressam para recolher os resultados, assim 
sendo o benefício do teste é perdido e o custo torna-se completamente afundado. 
Segundo Kelen e Shahan (1999), mesmo num departamento de emergência, onde os 
resultados são mais céleres, 55% dos pacientes abandonam o local sem saber o mesmo, 
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quando o tempo de espera é superior a 107 minutos. Esse valor diminui para 20% 
quando o tempo de espera reduz-se para 49 minutos. Este ponto evidência, sem 
qualquer margem de erro, o valor do tempo nestas situações. 
Segundo Wade (1998), a expansão dos TR vai desempenhar um papel 
fundamental no controlo desta pandemia, tanto nos países em desenvolvimento, como 
desenvolvidos. Nos primeiros consegue-se identificar grupos de risco e priorizar a 
medicação para esses, assim sendo a transmissão vertical (de mãe para filho) diminui e 
controla-se uma das vias de proliferação da doença. A via sexual é sem dúvida outro 
ponto que merece destaque. Neste caso, Dawson (1994) defende a utilização dos testes 
rápidos, pois estes permitem diagnósticos mais atempados, dado se tratar de um método 
menos invasivo e custoso, assim sendo o portador do vírus ganha consciência do seu 
estado e adota os comportamentos necessários para evitar a transmissão do mesmo. 
Um fator muito pouco estudado até ao presente na Europa, e com grande 
impacto, é a taxa de retorno para conhecer o diagnóstico, ou seja, de todos aqueles que 
realizam exames, uma parte não regressa para conhecer os resultados. Segundo Gil 
(1998) esse valor nos E.U.A, em 1995, ronda os 25%.  
 
Tabela 17 - Taxa de retorno de resultados análises tradicionais, E.U.A (1995) 
Taxa de retorno Resultados recebidos     
Local onde foi realizada colheita Prevalência VIH VIH 
positivo 
HIV 
negativo 
Centos de aconselhamento e teste VIH 1,9 82,1 84,3 
Clínicas de doenças sexualmente transmissíveis 1,6 67,8 48,1 
Programa de planeamento familiar 0,4 76,9 63 
Programa de tratamento toxicodependente 2,9 73,6 70,8 
Outros locais * 2,1 73,2 84,6 
Média 1,78 74,72 70,16 
Fonte: Centers for disease control and prevention (1995) 
*Clínicas tuberculose, prisões, outros 
 
 
Esta informação espelha um problema de grandes dimensões. Desta forma não 
se conseguiu prevenir a transmissão na fase inicial, a mais grave, nem retardar os 
sintomas para prolongar a qualidade de vida. De acordo com esta mesma fonte não 
existem dados concretos para a Europa, mas dadas as proximidades a nível estrutural, 
supõe-se um valor semelhante. Importa salientar que esse valor parece não se prender 
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com a incidência da patologia, mas existe alguma correlação com o local, ou seja, as 
clínicas de doenças sexualmente transmissíveis são aquelas que apresentam piores 
valores devido à estigmatização associada. 
 
 
Tabela 18 - Diferencial entre o número de pessoas que conhecem o estado de saúde por metodologia de exame 
E.U.A, (1995) 
Local /número de testes realizados Resultado TR AT Variação 
Centos de aconselhamento e teste HIV P 12.753 10.783 18% 
  N 679.296 572.806 19% 
  FP 2.718   
Clínicas de doenças sexualmente transmissíveis P 9.014 6.291 43% 
  N 555.760 267.279 108% 
  FP 2.224   
Outros locais * P 10.353 7.807 33% 
  N 494.109 319.182 55% 
  FP 1.977   
Programa de planeamento familiar P 811 643 26% 
  N 237.662 149.681 59% 
  FP 951   
Programa de tratamento toxicodependente P 3.151 2.388 32% 
  N 107.627 76.181 41% 
  FP 431   
Total P 36.082 27.912 29% 
  N 2.074.454 1.385.129 50% 
  FP 8.301   
Fonte: Centers for disease control and prevention (1995) 
 
Através da utilização de TR, em 1995, mais 697.495 conheceram o seu estado 
de saúde representando um incremento de 29% no caso de resultado positivo e 50% em 
caso contrário. A utilização de TR levou a 8.301 resultados falsos positivos, ou seja, 
aproximadamente, 19% do total de resultados positivos, assumindo o nível de 
prevalência médio de 1,78%. No entanto, 97% destes regressaram para saber o resultado 
do teste de confirmação. Elliott (2002) concluiu que o número de resultados falsos 
positivos esta intimamente relacionado com o nível de prevalência, como já tinha sido 
apontado anteriormente. Assim sendo, com níveis inferiores a 1%, caso de Portugal, o 
valor de falsos positivos ultrapassa os dois terços do total. 
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A adoção desta metodologia permite o diagnóstico atempado reduzindo a taxa 
de diagnóstico tardio, que se situa nos 65% para Portugal e é responsável por um 
aumento de 3,7 vezes da despesa médica. Segundo Luís Mendão (2015), presidente do 
grupo português de ativistas sobre tratamentos de VIH/SIDA, o valor contratualizado 
com os hospitais ronda os 7500 euros ano. Em 2002, segundo a EDMA (associação 
europeia de fabricante de meios de diagnóstico) dos 8916 casos de SIDA, 55% só 
descobriram a infeção seis meses antes de desenvolver este último estado da doença..  
Segundo A. David Paltiel (2005), mesmo nas populações com menor risco o 
teste ao HIV deve-se realizar de três em três ou de cinco em cinco anos, sendo efetivo e 
clinicamente relevante. A acrescentar ao referido deve-se promover pelo menos a 
realização do teste uma vez em toda a população.  
 
3.6.1 Tecnologia de avaliação VIH em Portugal 
 
Hoje em dia, o racional deixou de ser a confirmação clínica da suspeita de VIH, 
mas sim a prevenção, através do conhecimento do estado de saúde das pessoas. Dada a 
evolução da tecnologia, existe uma variedade cada vez maior de dispositivos 
disponíveis eficazes e com um custo atrativo. O desafio atualmente passa por identificar 
aquele que melhor se adequa à situação, sem nunca por em causa a fiabilidade dos 
resultados. Para isso é necessário desenvolver programas minuciosos de avaliação de 
casos práticos. Estas avaliações entre testes rápidos e os tradicionais devem ser 
repetidas ao longo do tempo, dado o elevado número de fatores exógenos que têm 
influência. 
Na maior parte dos países industrializados, o rastreio a esta patologia realiza-se 
tendo por base um teste que deteta os anticorpos criados no organismo pelo vírus (EIA) 
e, de seguida, existe a confirmação, através de outro processo designado por Western 
blot test. De uma maneira simplista, o primeiro, tal como os testes rápidos, permite 
confirmar a existência deste tipo de proteínas criadas para combater a infeção. Trata-se 
do primeiro método a existir e tem sofrido evoluções muito positivas ao longo do 
tempo, o que lhe confere grandes níveis de qualidade. Normalmente, os casos mais 
comuns de erro ocorrem em recém-nascidos, até aos 18 meses, uma vez que os 
anticorpos da mãe são retidos no corpo do filho, logo o teste poderá ser positivo, e 
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quando existe vacinação que pode provocar uma reação positiva. O maior problema 
prende-se com a elevada sensibilidade que dificulta a distinção entre estes anticorpos e 
outros, dando origem a resultados falsos positivos. Por esta razão surge o teste 
confirmatório (Western blot test). Apesar de muito certeiro a realização deste 
procedimento é complexo e pode resultar em resultados duvidosos, quando existe 
infeção por outros vírus.  
Com o avanço da tecnologia, possivelmente, este modo de funcionamento pode-
se alterar, diminuindo os custos e sem afetar a qualidade dos resultados. Segundo o guia 
de utilização das tecnologias para o VIH, fornecido pela Unaids e Who (2009), os 
algoritmos utilizando os testes rápidos e os EIAs apresentam resultados tão fiáveis 
como a combinação referida anteriormente. Além disso, neste caso, o gasto é mais 
reduzido, dado não serem necessários técnicos tão qualificados para realizar e 
interpretar os resultados e o número de casos indeterminados é bastante reduzido. 
Atualmente, os testes rápidos apresentam níveis de sensibilidade e especificidade muito 
próximos dos EIAs e, uma vez, que obedecem a um conjunto de passos na sua execução 
muito reduzidos, a probabilidade de erro torna-se menor do que nos EIAs. O primeiro 
teste de despiste deve ser bastante sensível para englobar o máximo de resultados 
positivos, mesmo que sejam falsos positivos, para, numa fase posterior, proceder ao seu 
despiste, através de um teste com uma componente específica superior. 
Para suportar o referido torna-se necessário avaliar os testes disponíveis num 
determinado país, em termos de especificidade e sensibilidade e validar os algoritmos 
com base nos valores preditivos. Assim sendo, segundo a Who (2001) todo este 
processo é constituído por três etapas essencialmente. A primeira fase passa por uma 
avaliação laboratorial para obter a performance dos aparelhos disponíveis com as 
mesmas amostras. Posto isto, seleciona-se um algoritmo, composto por dois ou três 
testes que reúnam as melhores caraterísticas, e aplica-se em contexto do dia-a-dia. Por 
último, procede-se à monitorização da implementação do sistema e à recolha de dados 
para comparações futuras. 
  A escolha do melhor método além da relação custo efetividade depende da 
própria estrutura geográfica do país, da prevalência da doença, dos recursos humanos 
disponíveis, dos gastos em saúde, das infra estruturas existentes, entre outros aspetos. 
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4. Metodologia 
 
Segundo Beuren et al. (2003) a palavra método significa a forma como se 
ordenam os diferentes processos que são necessários para alcançar um determinado fim 
ou um objetivo esperado. 
Para a realização de uma pesquisa dentro deste género é fundamental a escolha 
do método mais adequado ao caso específico. Lakatos e Marconi (1992) defendem que 
método é o conjunto das atividades sistemáticas e racionais que, com segurança, 
permitem produzir conhecimentos válidos e verdadeiros traçando o caminho a seguir, 
ou seja, auxiliando a tomada de decisão por parte das autoridades competentes. 
Este estudo será elaborado sob a forma de pesquisa. Este termo é definido por 
Gil (1993) como um “procedimento racional e sistemático que tem como objetivo 
proporcionar respostas ao problema proposto”. De uma maneira simplista, os objetivos 
que me proponho atingir enquadram-se na categoria exploratória, pois visam conhecer 
custos pouco explorados até ao presente momento. Para suportar o referido, Beuren 
(2003) defende que para que um estudo seja considerado exploratório, este deverá 
concentrar-se em algo que necessita de ser esclarecido num determinado campo de 
conhecimento, sendo o presente caso um exemplo. Para Gil (1993), a pesquisa 
exploratória visa proporcionar maior familiaridade com o problema, com vista a agilizar 
a construção de hipóteses e a perceção correta do assunto. Assim sendo, um estudo 
deste género pressupõe pesquisa bibliográfica e diálogo com pessoas entendidas na 
matéria. Para conferir a esta análise validade prática é necessário que a mesma tenha 
aderência à realidade. Deste ponto resulta a importância de um estudo de caso, ou seja, 
passa por uma análise de custos de infra estruturas reais.  
 
4.1 Análise custo efetividade 
 
Após este breve enquadramento informacional, a análise custo-efetividade 
parece ser a que melhor se enquadra, pois pretende-se saber qual a alternativa menos 
custosa, mas tendo em linha de conta o fator comodidade e qualidade de vida, ou seja, 
não só a realidade económica, mas também os resultados práticos e de qualidade. Para 
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suportar esta escolha a tabela seguinte ilustra as diferentes combinações entre as 
hipóteses metodológicas possíveis. 
 
Tabela 19 - Matriz de análise de técnicas em avaliação económica de tecnologias 
 
Fonte: Revista de Ciências de Saúde da ESSCVP (2009) adaptado de Drumond et al, 1997 
 
No caso em estudo existem duas alternativas, as análises tradicionais e os testes 
rápidos e pretende-se examinar os custos de cada uma de uma forma exaustiva. As 
consequências são bastante mais complicadas de apurar.  
O conceito custo efetividade surgiu em países desenvolvidos no final dos anos 
70. Este método pretende avaliar e quantificar os custos e as consequências clínicas da 
utilização de uma tecnologia ou programa de saúde. Assim sendo, permite identificar as 
intervenções que alcançariam o maior impacto na sociedade comparando com o 
investimento efetuado (Drummond et al, 1997; Muennig et al, 2002). A recolha de 
dados assume duas hipóteses, a elaboração de uma pesquisa na área específica e a 
adaptação de informação de estudos já publicados (Mandelblatt JS, 1997). 
Os custos são expressos em unidades monetárias, mas as consequências em 
unidades físicas, por exemplo, mortes evitadas, anos de vida salvos, dias de trabalho 
perdidos. Neste caso, a estimação destes parâmetros assume um grau de dificuldade de 
mensuração e precisão elevados (Campos, 1986; Silva, Pinto, Sampaio, Pereira, 
Drummond, Trindade, 1998).  
 Relativamente à efetividade esta pode ser executada em qualquer alternativa 
desde que tenham um efeito comum, por exemplo, o transplante renal pode ser 
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comparado com a cirurgia cardíaca se o efeito comum for anos de vida salvos. No 
extremo qualquer uma das hipóteses referidas anteriormente poderia ser comparada com 
a introdução de novos equipamentos de segurança nos automóveis tendo por base o 
efeito mencionado (Drummond et al, 1997).  
  Numa tentativa de ilustração dos resultados teóricos possíveis torna-se 
necessário proceder ao apuramento do rácio incremental custo efetividade. Neste caso, 
no numerador consta a diferença entre os custos das alternativas em apreço, ou seja, o 
custo adicional e no denominador as diferenças entre as consequências possíveis. Após 
este cálculo podem resultar quatro opções que se definem no posicionamento da 
tecnologia nos diferentes quadrantes existentes. A figura seguinte salienta os aspetos 
positivos e as limitações de cada um deles. 
 
Ilustração 4 - Matriz custo efetividade 
 
Fonte: Revista de Ciências de Saúde da ESSCVP (2009) adaptado de Muenning, 2002 
 
Para clarificar a figura imagine-se que a tecnologia X se refere ao tratamento 
habitual e existem duas opções que se encontram em estudo a Y e a Z. Os custos são 
respetivamente 10.000 e 20.000 euros, sendo que a X apresenta um valor de 5.000.  
Em termos de resultados e num cenário também hipotético assume-se que o 
tratamento Y evita 8 mortes, o Z 10 e o X 5. Assim sendo, aplicando o rácio 
anteriormente mencionado resulta: 
 
RICE (tecnologia Y) = (10.000-5.000)/(8-5) = 1.666,(6) 
RICE (tecnologia Z) = (20.000-5.000)/(10-5) = 3.000 
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Através destes cálculos, ressalta a alternativa Y como a melhor hipótese. Ao 
longo do tempo têm sido desenvolvidos vários trabalhos na área, da autoria de 
diferentes autores como (Araújo, Tura, et al (2008) e Polanczyk, Wainstein et al 
(2007)). 
A representação das tecnologias no plano, apesar de útil para explicar conceitos, 
não é utilizada com frequência. Normalmente é utilizado um painel onde o eixo 
horizontal mede a efetividade incremental e o eixo vertical, o custo, também 
incremental. Assim sendo, para cada quadrante do referencial a escolha entre 
tecnologias resultaria da estimação de um parâmetro que define o valor máximo que o 
agente de decisão está disposto a pagar por unidade adicional de efeito. Contudo, este 
valor é bastante difícil de estimar, uma vez que poucos países apresentam um limiar 
fixo (Drummond e Kanavos, 2008). Rapidamente se percebe o problema da fixação 
cega de um parâmetro como este  
Em suma, os principais objetivos desta metodologia prendem-se com o 
fornecimento de informações e ferramentas, por forma a aumentar a eficiência dos 
serviços e facilitar o trabalho dos gestores hospitalares. Contudo, hoje em dia, têm 
surgido cada vez mais problemáticas nesta área relacionadas com a falta de liberdade 
que impõem aos profissionais de medicina na escolha de métodos e procedimentos 
clínicos. Um outro ponto passa pela introdução de conflitos de interesse entre os utentes 
e a sociedade como um todo, por exemplo. Esta dificuldade advém da escolha da 
perspetiva a analisar, ou seja, dificilmente se consegue ter em linha de conta todos os 
interessados no processo. Assim sendo, uma das partes destes é beneficiada em 
detrimento de outra, o que é comum tanto em análises na área de saúde, como em 
muitas outras. 
 
4.12 Limite de custo efetividade 
 
De acordo com Eichler (2004), “o conceito de limite foi proposto por Weinstein 
e Zeckhauser em 1973 e refere-se ao nível de custos e efeitos que uma intervenção pode 
alcançar para ser aceitável num dado sistema de saúde”. Pode ser entendido, também, 
como o valor máximo que a sociedade pode ou está disposta a pagar, por exemplo, para 
obter um QALY ou um ano de vida extra com uma nova tecnologia em saúde. 
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A adoção deste conceito pode ocorrer de forma intrínseca ou extrínseca. Quando 
ocorre explicitamente as vantagens teóricas são superiores, uma vez que a carga de 
responsabilidade de quem toma decisões é reduzida, a transparência e confianças nos 
mecanismos também aumentam. Além disso, fomenta o debate público no sentido de 
apurar a disponibilidade a pagar pela sociedade por cuidados de saúde, Eichler (2004). 
Contudo, existem desvantagens inerentes à adoção de uma postura como esta. 
Tendencialmente, quem toma decisões não são os economistas e, por isso, têm 
dificuldades em utilizar uma única medida sumária e tão pouco flexível.  
A título de curiosidade, por exemplo, Towse e Pritchard analisaram as 41 
primeiras decisões tomadas pelo National Institute for Health and Clinical Excellence - 
NICE do Reino Unido e concluíram que esta instituição parece operar com uma faixa de 
limite com fronteira de £ 20.000/QALY a £ 30.000/QALY – apesar de negado pelos 
técnicos a presença de um limite explícito, os autores ficaram convencidos do contrário. 
Estes valores significariam 1,4 a 2,1 vezes o PIB per capita, ao passo que nos EUA vale 
20.000 a 100.000 dólares. Sendo que o valor de 50.000 dólares tem sido bastante citado 
como ponte de corte para estratégias de aceitável razão custo efetividade, Ministério de 
Saúde (2008a). Por outro lado a OMS estabelece como valor aceitável três vezes o PIB 
per capita do país onde a análise foi realizada. Goldman, que avaliou intervenções 
cardiovasculares, recomendou os limites de US$ 40.000 por ano de vida salvo; e 
considerou que acima de US$ 75.000 por ano de vida salvo é difícil gerar entusiasmo 
para incorporar a intervenção, mas não apresentou justificação para este limite superior. 
Newhouse entrevistou economistas de saúde sobre o limite para usar em análises custo-
efetividade e relatou um valor médio de US$ 60.000 por ano de vida salvo.  
Do referido se percebe a dificuldade do estabelecimento de um valor como este 
de uma forma objetiva e cega, ou seja, provavelmente este sofre alterações de acordo 
com a conjuntura económica vivida, assim como com a própria ideologia do povo.  
Os QALYs são apenas uma das medidas utilizadas existindo muitas outras, o 
que dificulta a comparabilidade de resultados e o estabelecimento de limites de 
aceitação para uma dada metodologia. Contudo, as considerações sobre limites de 
aceitabilidade podem ser aplicadas a todas as análises. O estabelecimento deste patamar 
pode ter efeitos indesejados. Por um lado controla-se os gastos em saúde, por outro não 
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se tem em conta restrições orçamentais, ou seja, apenas existe uma limitação de valor de 
forma cega e não uma correta gestão de investimentos.  
A adoção de um limite custo-efetividade duro, teoricamente, garante um alto 
nível de eficiência da alocação de recursos, porém as avaliações económicas têm que 
ser ampliadas para incluir outras preferências da sociedade. O desenvolvimento de 
limites leves, com fronteira superior e inferior será mais sensível que a implantação de 
um critério único de custo-efetividade, mais rígido.  
 
4.2 Perspetiva a adotar 
 
No caso da saúde, a perspetiva mais abrangente é a da sociedade, dado que esta 
contempla o doente, a instituição e o Estado (Muennig et al, 2002). As outras opções 
seriam a do terceiro pagador (sistema de saúde ou seguro) e a do paciente (menos 
utilizada). Na perspetiva da sociedade, os custos devem ser tidos em conta de uma 
forma mais abrangente e exaustiva, incluindo, a título de exemplo, os custos 
relacionados com as ausências de trabalho devido a internamento.  
Neste caso em concreto a perspetiva adotada tentará aproximar-se da sociedade, 
mas devido a limitações facilmente percetíveis não se conseguirá obter todos os dados 
necessários para uma análise tão detalhada. Muitas vezes é preferível focar em menos 
aspetos para clarificar a informação obtida. 
  
4.3 Desenho de estudo 
 
 Uma avaliação económica repousa nos resultados de estudos clínicos e 
epidemiológicos para estabelecer a efetividade de uma intervenção ou tecnologia em 
saúde. Estudos baseados em fracas evidências de efetividade têm o potencial de induzir 
a erros, tanto na tomada de decisão clínica, como na alocação de recursos. A 
disponibilidade de dados de boa qualidade relativamente à efetividade dos serviços ou 
tratamentos em avaliação é crucial para a análise de custo-efetividade. De facto, as 
críticas a este tipo de estudos têm normalmente mais a ver com a qualidade dos dados 
de efetividade do que propriamente com a parte económica construída a partir destes.  
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A análise pode ser realizada retrospetivamente ou prospectivamente, No 
primeira situação a avaliação é conduzida com dados reunidos previamente, através de 
revisão de literatura ou de uma base de dados. Por outro lado, num estudo prospetivo, os 
dados sobre custos e consequências são obtidos ao mesmo tempo e ligados à recolha de 
dados clínicos.   
 Relativamente à obtenção de evidências estas podem basear-se em dados 
primários ou em dados secundários, decorrentes de revisão de literatura. Quando não se 
procede através da segunda metodologia devem ser apontadas as razões para tal 
comportamento. Os estudos utilizados no presente trabalho pretendem contemplar a 
maior adesão possível à realidade, ou seja, pretende-se englobar escalas grandes com 
resultados claros em diferentes tipos de populações, de forma a abarcar a maior 
diversidade. Com o referido pretendo que não exista seleção de doentes.  
Um critério importante para a avaliação destes estudos prende-se com a 
abrangência do mesmo, ou seja, em que medida é que os dados clínicos utilizados na 
avaliação económica são representativos da literatura médica, aspeto levantado 
Freemantle e Maynard, em 1994. Este apeto é resolvido, facilmente, com revisões 
sistemáticas dos dados de efetividade. Com bastante regularidade, a Organização 
Mundial de Saúde, emite um estudo referente à qualidade dos principais testes rápidos, 
utilizados no Mundo, permitindo, deste modo contornar a situação de uma forma 
prática.  
Um aspeto que este tipo de análise não tem em consideração é a utilidade para 
quem usufrui da opção entre análises tradicionais e testes rápidos. As sociedades 
modernas exigem cada vez mais que as tecnologias de saúde adotadas pelos agentes nos 
sistemas de saúde, para além de prolongarem a vida aos destinatários dessa tecnologia, 
apresentem também um efeito na qualidade de vida geral. Daqui resulta a necessidade 
de apurar não somente a diferença na qualidade dos exames, como também a diferença 
na qualidade de vida dos portadores da patologia, através do rastreio por cada um dos 
métodos. 
Para a realização de estudos de avaliação económica de serviços de Saúde são 
normalmente necessários três tipos de dados: 
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• Dados relativos a parâmetros epidemiológicos da doença que se pretende 
estudar, sendo importante que a prevalência seja a que se verifique na região geográfica 
a que se refere o estudo em causa. Esta informação encontra-se anteriormente, para cada 
uma das patologias; 
 
• Dados relativos à efetividade das tecnologias em confronto (fornecido pela 
OMS); 
 
• Dados relativos às características da prática médica. Sempre que possível, os 
elementos estatísticos epidemiológicos devem ser obtidos a partir de estudos de base 
populacional. 
 
 Com esta informação, e após definido o problema obtém-se o caminho para a 
resolução do mesmo, através do modelo estimado para o efeito. Drummond (2001) 
refere que a palavra modelo é usada para designar qualquer representação, usualmente 
simplificada, de um objeto ou fenómeno que se verifica no mundo real, podendo ser um 
sistema ou um processo. Os modelos são modos de representar a complexidade do 
mundo real de uma forma simples e compreensível. No contexto da avaliação 
económica de programas de saúde, um modelo pode ser definido como qualquer 
estrutura, matemática, esquemática, etc., que represente os custos e consequências das 
diversas alternativas em análise, sob uma variedade de cenários. 
 A estrutura destes modelos não é pré-especificada pelo agente de decisão, sendo 
escolhida pelo analista de entre um amplo leque de opções, de modo a refletir as 
necessidades do problema em análise. Esta é desenvolvida com base no que se conhece 
da natureza, tendo sempre em mente organizar, de modo coerente, as diferentes 
alternativas e consequências da mesma. 
Neste ponto surgem algumas dificuldades, uma vez que a estruturação destes 
caminhos para solucionar o problema requerem, muitas vezes, soluções criativas por 
porte do investigador para superar determinados obstáculos. Importa salientar a 
inexistência de regras de aplicação universais e infalíveis.  
 Um modelo para ser robusto tem de cumprir as seguintes especificações: 
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 Todas as alternativas relevantes são comparadas 
 Permite acomodar informação de diversas fontes 
 Permitem extrapolar das consequências intermédias para as finais 
 Por último, permite uma aproximação ao contexto real.  
 
Posto isto, ainda é preciso ter em consideração a incerteza muito presente em 
estudos semelhantes. Neste caso em concreto, a maior incerteza advém dos estudos 
utilizados para aferir a efetividade dos testes rápidos em análise. Para superar o 
problema são indicados intervalos de confiança que garantem ao leitor a qualidade dos 
valores apurados. Para complementar o referido, ainda será alterado o valor de variáveis 
unilateralmente para constatar o efeito no modelo como um todo.  
Em suma, no capítulo seguinte, tanto nas análises tradicionais, como nos testes 
rápidos, numa primeira etapa, procedo à recolha de informação sobre o tempo 
despendido pelos profissionais de saúde, em cada uma das atividades inerentes ao 
processo de triagem. Estes valores são obtidos por observação direta, essencialmente. 
De seguida, imputo esse tempo a cada um dos profissionais envolvidos valorizando-o 
pela correspondente remuneração. Desta forma, fica apurada a componente relativa á 
mão-de-obra. Quanto aos materiais apuro, junto dos profissionais competentes a 
quantidade utilizada de cada um para, numa fase seguinte, proceder à recolha do seu 
valor, informação disponibilizada por portarias ou órgãos competentes. Relativamente 
aos custos indiretos, existe uma primeira fase de recolha de informação sobre os 
mesmos, para depois ser possível a sua análise e consequente imputação por exame 
realizado. Posto isto, torna-se mais fácil a comparação de custos, uma vez que se 
encontram desagregados de forma semelhante. 
Relativamente á efetividade utilizo a taxa de retorno que será explorada de 
seguida. Essencialmente traduz-se nas pessoas que efetivamente conhecem o seu estado 
de saúde. 
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5.  Resultados 
 
5.1 Análises tradicionais 
 
Neste tópico mostram-se informações sobre um dos serviços objeto de estudo, 
dando especial relevo ao processo produtivo comum à generalidade das análises 
clínicas, assim como às etapas específicas a cada um dos testes. Para isso torna-se 
necessária a classificação dos custos e a sua distribuição pelos exames a realizar. Assim 
sendo recorri a uma descrição sumária das atividades a realizar e do tempo necessário a 
cada uma delas. 
 
5.1.1 Etapas do processo produtivo comuns a ambos os exames 
 
Etapas Descrição Tempo decorrido 
1. Registar o utente Neste ponto, sendo a primeira vez, 
são registadas informações gerais 
do utente. 
2 Min. 
2. Marcação da colheita Com a requisição em mãos, o 
paciente marca a data do exame e 
os parâmetros a analisar na receção 
3 Min. 
3. Tempo de espera No dia marcado, o paciente 
aguarda na receção para lhe ser 
coletado o material para análise  
5 Min.  
 
 
4. Colheita O enfermeiro chama o paciente e 
dá início à recolha. Material 
necessário: tubo de ensaio, 
etiqueta, material desinfetante. 
6 Min. 
5. Transporte Recolha dos tubos de ensaio para 
análise no local específico 
5 Min. 
6. Entrega do resultado Após realizado o exame existe a 
entrega do mesmo que pode ser 
física, via correio ou e-mail 
1 Min. 
Fonte: Drs. Manuel Gomes, Jorge Nunes Oliveira e Raquel Ramos (2015) 
 
Para a recolha destes dados e dos que se apresentam em seguida, foi necessário 
recorrer a pesquisa in loco, ou seja, no próprio local onde as atividades se realizam. 
57 
 
Assim sendo recorri, essencialmente à experiência de profissionais da área. Esta foi a 
única forma que tornou possível a recolha de tempos gastos em cada atividade, assim 
como dos materiais e profissionais envolvidos. Como se trata de um setor com 
divulgação de informação rara a nível de custos tentei recolher informação de 
profissionais, tanto do sector privado como público, de maneira a apurar se existem 
grandes discrepâncias na recolha. A técnica utilizada foi o inquérito aos profissionais da 
área, assim como a cronometragem de cada uma das atividades. Em nenhum dos casos 
foi encontrado algum referencial que pudesse contribuir para a pesquisa. Assim sendo, 
foi necessário conhecer o processo produtivo de cada serviço. Os valores apresentados 
resultam de uma média simples dos valores fornecidos, nos questionários, pelo painel 
de peritos, sendo que os valores apresentados pelo Doutor Manuel Gomes (gestor na 
área da saúde) já se tratam de uma média de um conjunto de laboratórios (ACE 
Labomi). Esses valores foram posteriormente validados pelo Doutor Jorge Nunes 
Oliveira, diretor em laboratório com o mesmo nome, sendo que este integra a rede do 
ACE Labomi. Os restantes questionários foram realizados a João Rolando Azevedo, 
enfermeiro no centro de saúde de Canelas e a Raquel Ramos técnica de análises 
clínicas. Dado se tratar de um estudo realizado em Portugal não faria qualquer sentido a 
utilização de valores que constem da literatura estrangeira. Assim sendo, o caminho 
passaria por formar um painel diversificado de júris na área. Dado ser comum neste tipo 
de estudos a formação de um painel de peritos e a tomada de decisões com base nessa 
informação repliquei o modelo para este caso em concreto, sendo a única opção para a 
obtenção de informação fidedigna na área. Uma vez que o painel é composto por peritos 
de diferentes sectores o cruzamento de dados e tratamento dos mesmos torna-se mais 
fiável. Por perito entende-se alguém especializado num certo ramo de atividade, ou seja, 
possui experiência e prática na área, o que é o caso.   
 
5.1.2 Etapas do processo produtivo do exame de glucose 
 
Relativamente aos procedimentos específicos de acordo com a patologia a 
analisar, a metodologia utilizada foi exatamente a mesma da referida no ponto anterior. 
A única diferença prende-se no registo da utilização das máquinas, por forma a, mais 
tarde, imputar os gastos de eletricidade de acordo com o uso. 
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Etapas Descrição Tempo decorrido 
1. Colocação na estufa  O tubo é colocado num suporte na 
estufa. 
1 Min (mão-de-obra) 
10 Min (tempo na estufa) 
2. Centrifugação do tubo O tubo é colocado na centrífuga a 
4000 rotações. 
1 Min (mão-de-obra) 
10 Min (tempo na centrífuga) 
3. Registo do paciente e colocação 
do tubo na máquina 
O tubo é colocado na máquina que 
fará a análise do material 
30 S 
4. Programação da máquina Como o próprio nome indica, através 
de um computador, atribui-se um 
código que corresponde ao exame a 
realizar pela máquina. 
Sem relevo 
5. Análise  A máquina é acionada para efetuar a 
análise do material. A partir do código 
esta sabe qual o teste a realizar. 
2 Min (mão-de-obra) 
5 Min 
6. Impressão do resultado A máquina realiza o teste e 
disponibiliza o resultado que passa a 
constar na rede. 
Online 
7. Confirmação do resultado Nesta etapa é conferido o resultado e 
lançado no sistema (bioquímico) 
1 Min. 
Fonte: Drs. Manuel Gomes, Jorge Nunes Oliveira e Raquel Ramos (2015) 
5.1.3 Etapas do processo produtivo do rastreio de VIH 
 
Etapas Descrição Tempo decorrido 
1. Colocação na estufa O tubo é colocado num suporte na 
estufa. 
1 Min (mão-de-obra) 
0 a 30 Min 
2. Centrifugação do tubo O tubo é colocado na centrífuga a 
4000 rotações 
1 Min (mão-de-obra) 
10 Min 
3. Registo do paciente e colocação 
do tubo na máquina 
O tubo é colocado na máquina que fará 
a análise do material 
30 S 
4. Programação da máquina Como o próprio nome indica, através 
de um computador, atribui-se um 
código que corresponde ao exame a 
realizar pela máquina. 
Sem relevo 
5. Análise  A máquina é acionada para efetuar a 
análise do material. A partir do código 
esta sabe qual o teste a realizar. 
2 Min (mão-de-obra) 
120 Min (Tempo em que o 
equipamento VIDAS executa a 
análise).  
 
6. Impressão do resultado A máquina realiza o teste e 
disponibiliza o resultado que passa a 
constar na rede. 
Online 
7. Confirmação do resultado Nesta etapa é conferido o resultado e 
lançado no sistema (bioquímico) 
2 Min. 
Fonte: Drs. Manuel Gomes, Jorge Nunes Oliveira e Raquel Ramos (2015) 
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A análise da utilização das máquinas ganha relevo quando analisado o processo 
produtivo do rastreio de VIH, como seria de esperar, pelo elevado consumo em termos 
de tempo e consequentemente de energia que esta análise exige. 
 
5.1.4 Custos diretos 
 
Como já foi referido anteriormente os custos diretos são aqueles que são alocados 
diretamente aos exames, ou seja, inclui mão-de-obra mais encargos sociais e materiais 
diretos. 
Relativamente à mão-de-obra o objetivo passa por apurar a quantidade de horas 
alocadas a cada atividade e mensurá-las através do salário hora de cada um dos 
intervenientes, por exemplo, assistentes de administração, bioquímicos e técnicos de 
laboratório. Este valor já incluirá os encargos com a segurança social. 
 
Tabela 20 - Custos com mão-de-obra alocados diretamente aos exames 
Classe 
profissional/tempo 
Mês Hora Minuto 
Bioquímico 1550,59€ 9,69€ 0,16€ 
Técnico de 
laboratório 
1271,94€ 7,95€ 0,13€ 
Assistente em 
Administração 
1178,10€ 7,36€ 0,12€ 
Fonte: Dr. Manuel Gomes de acordo com contrato coletivo de trabalho (2015) 
 
Para o cálculo do valor hora assume-se que cada profissional trabalha 40 horas 
semanais perfazendo um total de 160 horas por mês. Este valor inclui todos os encargos 
que a entidade empregadora suporta com cada um dos colaboradores e não só aquilo 
que o trabalhador aufere. 
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Tabela 21 - Custos com materiais alocados diretamente aos exames 
Materiais Quantidade Custo 
Tubo para recolha de sangue 1 0,123€ 
 
Agulha descartável 1 0,074€ 
Curativo 1 0,014€ 
Etiqueta 1 0,002€ 
Álcool 0,16ml 0,00043€ 
Algodão 0,07g 0,0005€ 
Luvas 1 0,037€ 
 
Reagentes 
Glucosa HK GLUC3 0,03€ 
VIH duo quick HIV6 3,53€ 
Fonte: Drs. Manuel Gomes e Jorge Nunes Oliveira (2015) 
 
Relativamente aos materiais importa apurar aqueles que são reutilizáveis, logo 
não entram para o cálculo, assim como os que apresentam um custo difícil de mensurar. 
O caso do álcool, das etiquetas, do algodão e da gaze são um exemplo. Neste caso 
existem duas opções. A primeira passa por não ter em linha de conta o valor por ser 
residual. Neste caso a perda não vai ser significativa. A segunda hipótese passa por 
apurar a quantidade comprada de cada um destes materiais e imputá-la aos exames em 
análise, hipótese escolhida. 
 
5.1.5 Custos indiretos 
 
Relativamente a estes custos importa analisar apenas os que são incrementais 
entre as opções e dividi-los pelo número de exames para perceber qual o custo 
imputável a cada um. Por exemplo, tanto os laboratórios, como os centros de saúde e as 
farmácias gastam eletricidade e água. Assim sendo não importa saber qual o valor em 
cada um deles, mas sim a diferença entre eles. Dado tratar-se de um tópico de difícil 
mensuração, do meu ponto de vista a melhor maneira passa por perceber qual os 
encargos unitários do laboratório em estudo, uma vez que nos outros casos o valor é 
negligenciável. Esta teoria ganha robustez quando se apura o valor no caso dos 
laboratórios, uma vez que, mesmo neste caso, é reduzido. Em relação ao desgaste das 
máquinas não é possível apurar um valor concreto, pois existem vários testes a 
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necessitar do mesmo equipamento e com tempo de utilização bastante variado. Este 
ponto constitui uma das falhas do estudo. 
 
Tabela 22 - Custos indiretos imputáveis aos exames 
Classe de Custos Laboratório Custos unitários 
Água 40€ 0,009€ 
Eletricidade 300€ 0,064€ 
Fonte: Drs. Manuel Gomes e Jorge Nunes Oliveira (2015) 
 
 
5.1.6 Formação dos custos dos exames 
 
Para instrumentalizar este estudo, torna-se necessário obter o número de exames 
realizados na instituição durante um mês, assim como a sua desagregação pela tipologia 
de exame realizado. 
No entanto, a mão-de-obra e os materiais são alocados diretamente aos exames, 
apenas os encargos gerais são rateados. O ideal seria obter estatísticas sobre os últimos 
12 meses, assim sendo consegue-se um valor mais aproximado do real relativamente 
aos encargos fixos. No entanto, dada a dificuldade de obtenção dos mesmos apenas me 
refiro a Novembro e Dezembro de 2014. 
 
Tabela 23 - Número mensal de exames realizados 
Mês Quantidade de exames 
Novembro 4750 
Dezembro 4650 
 Fonte: Drs. Manuel Gomes e Jorge Nunes Oliveira (2015) 
 
Através desta metodologia obtém-se o número de exames realizados num dado 
laboratório durante um mês. De seguida, existem duas vias de desagregação dos 
valores. A primeira pode ser através do tipo de exame a realizar (colesterol, VIH, 
glicose, entre outros). A segunda passa por uma desagregação através da máquina que 
permite obter os resultados finais. Na presente dissertação o método escolhido foi o 
primeiro mencionado. 
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Tabela 24 - Desagregação do número de exames por patologia a estudar (glicose e VIH) 
Mês Quantidade de exames 
Glicose 
Quantidade de exames VIH 
Novembro 359 20 
Dezembro 411 20 
Fonte: Drs. Manuel Gomes e Jorge Nunes Oliveira (2015) 
 Por último no cálculo do valor da mão-de-obra existe uma componente geral a 
todos os exames e outra específica de cada um. Os responsáveis pela componente geral 
são os assistentes administrativos e os técnicos de laboratório. 
 
Tabela 25 - Custos comuns a ambos os exames por categoria profissional 
Assistente administrativo 
Atividade Tempo (minutos) Valor 
Fazer ficha do utente 2 0,24€ 
Marcar exame e imprimir 
etiqueta 
3 0,36€ 
Entrega do exame 1 0,12€ 
Total de tempo e custo 6 0,72€ 
 
Técnico de laboratório 
Atividade Tempo (minutos) Valor 
Colheita do material 6 0,78€ 
Transporte (*1) 5 0,65€ 
Total tempo e custo 11 1,43€ 
Custo a ser atribuído a cada 
exame 
 0,88€ 
Fonte: Dr. Manuel Gomes de acordo com contrato coletivo de trabalho (2015) 
 
Tabela 26 - Custos específicos a cada exame por categoria profissional 
Glicose 
Bioquímico 
Atividade Tempo (minutos) Valor 
Manutenção (*2) 5 0,0053€ (0,8/150) 
Confirmação e disponibilização 
dos resultados 
1 0,16€ 
Total tempo e custo 6 0,1653€ 
Técnico de laboratório 
Colocação na estufa 1 0,13€ 
Centrifugar material 1 0,13€ 
Marcar o exame a realizar 2 0,26€ 
Programação da máquina 10 1,3€ 
Colocação do tubo no 
equipamento 
0,5 0,065€ 
Total tempo e custo 14,5 1,885€ 
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VIH 
Bioquímico 
Atividade Tempo (minutos) Valor 
Manutenção (*2) 1 0,16€/ 16 testes 
Confirmação e disponibilização 
dos resultados 
2 0,32€ 
Total tempo e custo 3 0,33€ 
Técnico de laboratório 
Colocação na máquina 1 0,13€ 
Centrifugar material 1 0,13€ 
Marcar o exame a realizar 2 0,26€ 
Programação da máquina 10 1,3€ 
Colocação do tubo no 
equipamento 
0,5 0,065€ 
Total tempo e custo 14,5 1,885€ 
Fonte: Dr. Manuel Gomes de acordo com contrato coletivo de trabalho (2015) 
 
Após apurados os valores inerentes a todo o processo importa perceber qual o 
custo total de cada um dos exames referidos. Assim sendo, torna-se necessário 
esquematiza-los de uma forma prática e conveniente para a análise a realizar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*1) Relativamente ao transporte importa dividir o custo pelo número de unidades que cada técnico de 
laboratório transporta (assumindo que cada unidade corresponde a um exame e que se transportam, em 
média, 7 colheitas); 
(*2) Relativamente à manutenção esta realiza-se periodicamente, ou seja, por cada 150 análises é 
realizada uma verificação interna aos equipamentos, logo o valor a imputar resulta da divisão dos minutos 
pelas colheitas e consequente mensuração. O mesmo se aplica no caso de VIH. 
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Tabela 27 - Custo unitário do exame de glicose e VIH para um laboratório particular 
  Glicose  VIH 
Custos diretos     
Mão-de-obra     
Assistente administrativo 0,72 
Técnico de laboratório     
_ Custos comuns aos exames 0,88 
_ Custos específicos dos exames 1,885 1,885 
Bioquímico 0,1653 0,33 
Total 3,6503 3,815 
Materiais      
Tubo 0,123  
Agulha  0,074  
Curativo 0,014  
Etiqueta 0,002  
Álcool 0,000  
Algodão 0,001  
Luvas 0,037  
Reagente  0,030  3,530  
Total 0,281  3,781  
Custos indiretos     
Renda 730 
Média exames realizados 4700 
Média exames específicos 385 20 
Ponderação 8,19% 0,426% 
Custos ponderados água 0,009 0,009 
Custos ponderados eletricidade 0,064 0,370* 
Custos controlo qualidade 0,145* 2,942* 
Custos renda 0,155 
Total 0,373 3,520 
Custo unitário 4,304 € 11,071 € 
Fonte: Drs. Manuel Gomes e Jorge Nunes Oliveira (2015) 
 
Relativamente à eletricidade o valor é superior no caso do rastreio ao VIH 
devido ao maior consumo referido anteriormente. Em média, neste caso o consumo é 
superior em 5,8 vezes do que na triagem à glicose. Este valor obtém-se pelo somatório 
do tempo utilizado pelos equipamentos em cada uma das patologias. 
Os custos relacionados com o controlo de qualidade asseguram que o resultado 
final disponibilizado pelo laboratório é o mais preciso possível. Para isso verificam-se 
algumas colheitas sanguíneas, os procedimentos utilizados, quais os exames realizados, 
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entre outros aspetos. A verificação de qualidade ocorre a um nível interno e é 
periodicamente verificada por uma entidade externa e independente. No caso da glicose 
esse valor ronda os 670 e no VIH 706 euros. No segundo caso o valor unitário é 
bastante superior, devido ao reduzido número de colheitas que realizam. 
 Para averiguar se a ponderação no total de exames realizados das patologias 
analisadas era muito variável com a dimensão dos laboratórios apurei os mesmos dados, 
mas agora analisando uma instituição de maiores dimensões. O quadro seguinte 
evidencia os valores apurados. 
 
Peso/  
Exames total 
Valor 
absoluto % 
Glicose 1203 7,35% 
VIH 42 0,26% 
Total 16363,5 
 
 
 
Deste modo, é possível confirmar a veracidade dos dados, pois estes não se 
alteram substancialmente com a dimensão da unidade onde se realizam. 
Em suma para cada um dos testes, a estrutura dos custos apresenta a seguinte 
distribuição. 
Ilustração 5 - Estrutura de custos de cada uma das patologias 
 
Esta tem por base valores um volume de utentes diário entre os 30 e os 80. O 
VIH ainda apresenta uma particularidade que agrava bastante os custos, ou seja, uma 
vez positivo implica teste de confirmação, sendo que este não é comparticipado pelo 
Estado. Como se pode observar pelos gráficos anteriores, a estrutura de custos é 
bastante diferente, tal deve-se essencialmente a uma diferença no preço dos reagentes e 
no controlo de qualidade, pois, apesar de o valor ser semelhante ao da glicose, o número 
de exames realizados é bastante inferior, logo o valor unitário aumenta. Um dos 
Glicose
Salários Materiais Outros encargos
VIH
Salários Materiais Outros encargos
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problemas das análises ao VIH são os elevados custos fixos que cada laboratório 
suporta, sendo que estes se agravam quando a dimensão do mesmo é reduzida, não 
realizando o número de colheitas suficientes para atenuar este tipo de custos, ou seja, 
não se consegue obter economias de escala, sendo o caso mais comum em Portugal. 
Segundo dados da Unaids e da Who (2013), quando considerados os custos 
diretos e indiretos (tecnologia, recursos humanos e equipamentos necessários), o custo 
pode mesmo exceder os 15 dólares por teste. No entanto, se a estrutura de custos for 
partilhada por outras atividades (colheitas de sangue, diagnósticos e pesquisa científica) 
o valor diminui para cerca de 6 dólar 
 
5.2 Testes rápidos 
 
5.2.1 Etapas referentes à utilização de testes rápidos 
 
O raciocínio, neste caso é exatamente igual ao anterior. 
Etapas Descrição Glicose VIH 
1. Registo do utente e 
marcação de consulta  
Nesta fase, são registadas as 
informações gerais e a consulta a 
realizar. 
 
4 Min. 
 
2 Min. 
2. Tempo de espera O paciente aguarda pela consulta.  
Não importa apurar 
3. Realização do exame O enfermeiro dá início ao teste. 
Material necessário: lanceta, tira-
reagente. 
 
3 Min. 
 
3 Min. 
4. Acompanhamento do 
utente 
Neste ponto, o enfermeiro tenta 
perceber o historial do paciente e 
aconselha-o. 
 
7 Min. 
 
17 Min. 
5. Resultado O resultado aparece, 
sensivelmente, após realizado o 
acompanhamento. 
 
Negligenciável 
 
Fonte: João Rolando Azevedo, Pedro Lopes, André Oliveira (2015) 
 
 De acordo com a informação fornecida, o ponto que merece especial destaque é 
o acompanhamento do utente, onde, além de conhecer o historial dos mesmos, os 
profissionais procedem à sensibilização da população para os riscos de cada uma das 
patologias e incutem estilos de vida mais saudáveis. No caso do VIH, o tempo é 
superior devido à maior complexidade do problema e ao tempo de resposta do teste. 
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5.2.2 Custos diretos 
 
Neste ponto importa apurar os custos com materiais e mão-de-obra, tal como 
realizado anteriormente. Os intervenientes são os enfermeiros e as pessoas responsáveis 
pelo registo e marcação de consulta. 
 
Tabela 28 - Custos alocados diretamente ao exame utilizando um teste rápido 
Classe 
profissional/tempo 
Mês Hora Minuto 
Rececionista 984,96 6,16 0,10 
Enfermeiro 1454,51 9,1 0,15 
Fonte: SNS (2013) 
Materiais Quantidade Custo 
Lanceta 1 0,06€ 
Curativo 1 0,014€ 
Álcool 0,16ml 0,00043€ 
Algodão 0,07g 0,0005€ 
Luvas 1 0,037€ 
Tiras reagentes 
Glucose 1 0,364€ 
VIH 1 6,86€ 
 Fonte: Luís Mendão, João Brito (2015), INFARMED 
 
Relativamente aos reagentes e à lanceta assume-se como custo para os centros de 
saúde o preço médio tabelado. No entanto, estes dois itens apresentam uma 
especificidade, pois o INFARMED não autoriza a compra de um qualquer fornecedor, 
mas sim daqueles aprovados pela mesma organização. Para obter o preço referido na 
análise procedi a uma listagem dos fornecedores existentes no mercado, assim como o 
preço praticado pelos mesmos. Posto isto, uma vez que as quantidades de venda eram 
variáveis calculei o custo ponderado das diferentes opções. Os encargos com a mão-de-
obra são calculados pela perspetiva da entidade empregadora. 
 
 
5.2.3 Custos indiretos 
 
Neste caso os custos associados a rubricas como a água, luz e renda são 
impossíveis de estimar, uma vez que estes testes são realizados em centro de saúde, 
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logo a tentativa de imputação de um valor apresentaria uma margem de erro bastante 
grande. Dado se tratarem de testes que não necessitam de consumo energético além da 
simples iluminação da sala onde se realizam, os custos unitários associados seriam 
muito próximos de zero. O mesmo se passa de uma forma mais evidente quando se trata 
do consumo de água. Relativamente ao desgaste de máquinas não existe, a não ser o 
aparelho onde se coloca a tira teste reagente. Este, muitas vezes, é oferecido pelos 
fornecedores devido ao seu baixo custo em comparação com o volume de encomendas 
de reagentes. Certamente, esta componente de custos não terá comparação com os 
laboratórios tradicionais que utilizam várias máquinas para efetuar uma análise. Por 
último, em termos do valor a pagar pelo espaço não vale a pena considerar por se tratar 
apenas de uma sala que pode servir para variadas funções e, em muitas das situações, 
nem existe renda a pagar. 
 
5.2.4 Formação dos custos dos exames 
 
Tabela 29 - Formação do custo de um teste rápido 
 Rececionista  
Atividade Tempo min 
(glicose) 
Tempo min 
(HIV) 
Valor 
(glicose) 
Valor (HIV) 
Registo do utente 4 2 0,41 0,21 
 
Total tempo e custo 4 2 0,41€ 0,21€ 
 
 Enfermeiro  
Realização do 
exame 
3 3   
Historial clínico 7 17   
Total tempo e custo 10 20 
 
1,93€ 3,24€ 
 Fonte: João Rolando Azevedo, Pedro Lopes, André Oliveira (2015) 
 
 
Dada a imputação dos custos relacionados com a mão-de-obra resulta o preço 
final que consta na tabela seguinte. 
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Tabela 30 - Custo unitário de um teste rápido aplicado a cada patologia em estudo 
 Glicose VIH 
Custos diretos   
   
Mão-de-obra   
Rececionista 0,41 0,21 
Enfermeiro 1,52 3,03 
Total 1,93 3,24 
   
Materiais   
Lanceta 0,060 
Curativo 0,014 
Álcool 0,000 
Algodão 0,001 
Luvas 0,037 
Reagente 0,364 6,860 
Total 0,476 6,972 
   
Custo unitário 2,401 € 10,211 € 
 
 
A tabela seguinte ilustra os diferencias entre metodologias obtidos através da 
informação necessária para o efeito. Os resultados encontram-se desagregados pelas 
grandes rubricas de encargos. 
 
Tabela 31 - Custos incrementais unitários (HIV e Glicose) 
Custos incrementais TR /análises 
tradicionais 
Glicose 
Mão-de-obra 1,93 
 
3,6503 
 
-1,72 
Materiais 0,476 
 
0,281 
 
0,20 
Custos indiretos 0 0,373 
 
-0,37 
Total 2,401 € 
 
4,304 € 
 
-1,90 € 
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Custos incrementais TR /análises 
tradicionais 
VIH 
Mão-de-obra 3,24 
 
3,815 
 
-0,58 
Materiais 6,975 
 
3,781 
 
3,19 
Custos indiretos 0 3,476 
 
-3,48 
Total 10,211 € 
 
11,07 € 
 
-0,86 € 
 
Relativamente à glicose o teste rápido é sem dúvida a melhor solução para o 
controlo e educação dos portadores da patologia. Os menores custos devem-se, 
essencialmente, aos menores encargos com a mão-de-obra, devido à menor 
especialização dos profissionais e consequentemente menor remuneração. Neste caso, 
assume-se o teste rápido realizado no centro de saúde, no entanto, este pode ser 
realizado em casa onde os custos com a mão-de-obra deixam de existir e torna-se 
possível a amortização do aparelho necessário para o efeito rapidamente. A única 
questão que se prendia com este assunto era relativamente à monitorização de diabetes 
tipo dois que ficou esclarecida anteriormente. 
 A escolha da metodologia para a monitorização do VIH é sem dúvida bastante 
mais polémica, não existindo uma resposta certa para todas as situações. Para saber qual 
deve ser utilizada é preciso analisar o contexto do país a tratar, como se apresenta de 
seguida. 
Os resultados obtidos confirmam os estudos mencionados anteriormente, onde 
se prova que o kit do TR apresenta um custo superior ao reagente das análises 
tradicionais. Os valores totais para os TR em Portugal tendem a ser mais baixos quando 
comparados com os E.U.A. devido ao significativo diferencial de salários existentes 
entre estes países, sendo notório no caso dos TR onde a componente da mão-de-obra é 
considerável.  
Uma vez que a análise custo-efetividade comporta duas vertentes, sendo que a 
perspetiva do custo já se encontra mensurada e analisada torna-se necessário apurar uma 
medida que possibilite a comparação entre os dois procedimentos. Assim sendo, assumi 
alguns prossupostos para ser possível o apuramento deste rácio: 
- Associada à deteção da patologia do VIH existe um conceito de extrema 
importância que permite aferir os ganhos pela utilização por uma das tecnologias 
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mencionadas. Esse conceito designa-se taxa de retorno que consiste, basicamente, no 
número de pessoas que voltam ao local de diagnóstico para conhecer o seu estado de 
saúde. Os dados existentes na literatura não são abundantes nem existem estudos muito 
recentes no assunto. Contudo, todos apontam para a mesma linha de raciocínio. Por 
isso, dada a inexistência de dados para a Europa e como consequência para Portugal, 
assumi a taxa de retorno americana como uma proxy da vivenciada no nosso país, tal 
como defendido por Gil (1998). Assim sendo, segundo o Centers for disease control 
and prevention (1995), esse valor situa-se nos 70%, sensivelmente, com uma 
prevalência média da doença na ordem de 1,78%. Hightow (2003) aponta para valores 
entre os 12 e os 50% de falha na taxa de retorno, segundo um estudo realizado no 
Mundo Ocidental. A acrescentar ao referido, tendencialmente, o tipo de pessoas que 
mais contribuem para esse valor são os adolescentes.  Os principais estudos na área são 
os que se encontram no quadro seguinte que vão de encontro ao já anteriormente 
referido. 
 
Autores  Local Amostra Taxa de retorno (%) 
Cartoux et al. (1998) Burkina Faso e Ivory Cost 9724 Mulheres grávidas 58-82 
Kiarie et al. (2000) Nairobi, Kenya  399 Mulheres grávidas 69 
Molitor et al. (1999)  California 366280 Clientes 84 
Sullivan et al. (2004) 7 US 2241 Pessoas de risco  73-90 
 
De acordo com departamento de doença, saúde e bem-estar do Michigan (2007) 
o valor da taxa de retorno depende de inúmeros fatores. Uma questão importante passa 
pelo propósito da visita, ou seja, quando o exame é realizado num centro de 
aconselhamento, esse fato confere maior obtenção de probabilidade do conhecimento do 
resultado, ao passo que se surgir de uma mera rotina de consulta de planeamento não 
existe esse sentimento de urgência. As filas de espera têm um peso acrescido em todos 
os processos, por duas razões, muitas vezes quando o paciente se encontra à espera dos 
resultados, e teve um comportamento de risco, o fato de se encontrar ansioso e 
estigmatizado pelas pessoas que o rodeiam pode-o levar a abandonar o local, devido ao 
elevado tempo decorrido entre a entrada no serviço e o conhecimento do estado de 
saúde. A distância geográfica ao local onde foi realizado o exame pode provocar 
inconvenientes, assim como todo o estigma sofrido por parte da sociedade e os níveis de 
prevalência da doença. Wipas (2011) defende que existem inúmeras variáveis 
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intrínsecas à própria pessoa que condicionam a taxa de retorno do mesmo, por exemplo, 
a orientação sexual, sendo que quando se tratam de homens que têm sexo com outros 
homens a taxa de retorno é superior, normalmente, as pessoas com mais idade também 
apresentam um melhor desempenho, provavelmente, devido à maior maturidade e 
consciência. Por último, a população empregada, o fato de viver longe da família, a 
existência de relações familiares sólidas e as preocupações com estas temáticas 
justificam resultados mais positivos neste parâmetro. 
No caso de Portugal, o desempenho é melhor em dois indicadores, ou seja, as 
distâncias são menores, assim como a prevalência. No entanto, o estigma por parte da 
sociedade é mais elevado. Contudo, assumi uma taxa de retorno no caso português de 
80% no melhor caso e 70% na pior situação, contemplando eventuais erros. Com o 
decorrer do tempo a tendência é o aumento desse valor. Contudo, a inexistência de 
trabalhos posteriores sobre o tema é bastante grande. Um estudo realizado, em 2006, 
pela divisão de controlo de doenças, saúde e bem-estar do Michigan (E.U.A) revela que 
durante esse ano o valor rondou os 80%. Segundo dados apurados posteriormente pelo 
CDC (2000), dos cerca de dois milhões de testes realizados, cerca de 18000 
representam novas infeções. Desses, 31% não voltaram ao local para conhecer o seu 
estado sorológico. 
Após definidos todos os parâmetros do modelo é possível apurar o rácio de 
efetividade incremental, mencionado em seções anteriores. No entanto, o objetivo deste 
estudo passa pela obtenção de conclusões macros. Posto isto, torna-se necessário 
conhecer a dimensão dos diagnósticos realizados no país e a sua evolução. Quanto ao 
número de exames realizados, pela inexistência de informação sobre o valor global, 
sejam eles análises clínicas ou testes rápidos considerei apenas os segundos, uma vez 
que existe informação do número de testes realizados pelos CAD`s a nível nacional. Em 
contraste com o que se verifica na Europa de Leste e na Europa Central, muitos países 
da europa ocidental não recolhem sistematicamente estes dados. A tabela seguinte 
ilustra a distribuição dos mesmos por ano.  
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Tabela 32 - Evolução do número de Testes Rápidos de Diagnóstico para o VIH (2000 a 2013) 
Ano N.º Testes 
realizados 
N.º 
Positivos 
2000 2337 80 
2001 2684 68 
2002 5643 122 
2003 5989 116 
2004 8782 153 
2005 11539 212 
2006 14258 319 
2007 25032 223 
2008 25894 230 
2009 24124 219 
2010 23968 222 
2011 19620 207 
2012 18151 165 
2013 16816 161 
Total 204837 2497 
Fonte: Relatórios de Atividades CNSIDA/PNSIDA (2014) 
 
Pela informação contida é possível obter o nível de prevalência da doença nesta 
amostra, ou seja, basta dividir os resultados positivos sobre o total resultando um valor 
de 1,22%, este dado será necessário, posteriormente, para averiguar a qualidade dos TR. 
Posto isto, encontram-se reunidas as condições para apurar o custo incremental, 
tal como a efetividade, para a patologia VIH. 
 
Metodologia Custo 
unitário 
Custo unitário 
incremental 
Valor total dos 
exames 
Custo total 
incremental 
AT 11,071 €  2.267.847,223 €  
TR 10,211 € -0,861 € 2.091.542,961 € -176.304,263 € 
 
Neste ponto, apenas apurei o custo dos exames pelas diferentes metodologias. 
Efetivamente, os TR possibilitam uma poupança de, aproximadamente, 176 mil euros. 
Para apurar a efetividade assumindo a taxa de retorno de 80% e 70% resultam os 
seguintes valores. 
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Metodologia Efetividade 
(TR 80%) 
Efetividade 
incremental 
Custo por novo 
resultado 
conhecido 
Custo por novo 
resultado 
conhecido 
AT 163870  TR (80%) TR (70%) 
TR 204837 40967 -4,304€ -2,869 € 
 
No caso dos TR, assume-se como pressuposto que se realizam o exame têm 
conhecimento do seu estado. No caso das AT é imputada a percentagem referida 
anteriormente. 
No caso de uma taxa de retorno de 80%, do acréscimo de 40.967 casos em que 
efetivamente o estado de saúde foi conhecido, em média, 499 (dada a prevalência de 
1,22%), ou seja, além da redução de custos existe um maior conhecimento do estado de 
saúde com implicações económicas e sociais avassaladoras. De acordo com o Centers 
for disease control and prevention (1995), a percentagem de falsos positivos sobre o 
total de positivos e falsos positivos ronda os 19% para uma prevalência de 1,78%. 
Segundo Elliott (2002), o nível de falsos positivos está intimamente relacionado com a 
prevalência. Para valores de 1%, o primeiro indicador atinge os dois terços. Neste caso, 
com 1,22%, assumindo proporcionalidade constante, ou seja, uma reta de declive 
negativo entre os dois pontos supra mencionados, resulta num valor de falsos positivos 
de, aproximadamente, 53%. Assim sendo, pelo reconhecimento dos novos 499 
resultados positivos existiram, sensivelmente, 264 falsos positivos, também eles com 
consequências associadas. 
 
 
TR (Taxa de retorno 80%) Número Desperdício 
Resultados falsos positivos 264,38236 10046,53 € 
Resultados positivos 499,4 - 
Resultados provavelmente positivos 763,78236 - 
 
    
 
TR (taxa de retorno 70%) Número Desperdício 
Resultados falsos positivos 396,57354 15069,79 € 
Resultados positivos 749,1  
Resultados provavelmente positivos 1145,67354  
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O raciocínio implícito à replicação dos cálculos para a taxa de retorno de 70% é 
exatamente igual ao anterior. Como se pode observar pelos resultados apurados, à 
medida que a taxa de retorno diminui, o acréscimo de casos em que efetivamente o 
estado de saúde foi conhecido aumenta, passando de 40.967 para 61.451. Contudo, o 
número de resultados falsos positivos segue a mesma tendência, devido à baixa 
prevalência da doença no nosso país. Além disso existem desperdícios de recursos na 
realização do teste confirmatório (38 euros cada WB, valor que consta em Diário da 
República) que, pela via tradicional, seriam menores, devido ao número inferior de 
resultados falsos positivos.  
 Do exposto anteriormente, percebe-se que, através da utilização dos TR, resulta 
uma poupança de recursos, aquando da realização do exame, e um aumento de 
diagnósticos errados, o que consequentemente leva a desperdícios de recursos a nível de 
testes confirmatórios, aconselhamento e acompanhamento não necessários e os 
problemas psicológicos associados, dificilmente mensuráveis. O desperdício anual 
representa 5,70% dos benefícios obtidos com a introdução da nova metodologia, 
assumindo taxa de retorno de 80% ou 8,55% no caso de ser 70%.  
 Para apurar esta realidade a um nível macro estimei o número total de exames 
realizados em Portugal, desde 2000 a 2013. Neste período foram registados 2497 novos 
casos nos CAD`s, para um total de 204.837 exames. Nesse mesmo período, em Portugal 
foram registados 27.011 casos (relatórios de atividades CNSIDA/PNSIDA, 2014), 
excluindo os diagnosticados nos centros referidos. Assim sendo, em média, assumindo 
um nível de testagem idêntico resultam cerca de 2.215.800 rastreios durante esse 
período. Este valor implica que os indivíduos recorram com a mesma frequência aos 
diferentes estabelecimentos existentes, o que não é necessariamente verdade, ou seja, 
serve apenas como ordem de grandeza.  
 
 Replicando os cálculos anteriores resulta: 
Metodologia Custo unitário Custo 
incremental 
Valor dos exames Custo 
incremental 
Por ano 
AT 11,071 €   26.800.014,364 €    
TR 10,211 € -0,861 € 24.716.559,745 € -2.083.454,619 € -148.818,2 € 
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TR (taxa de retorno 80%) Número Desperdício WB Des. Wb/ano 
Resultados falsos positivos 3124,30704 118723,67 € 8480,26 
Resultados positivos 5901,6     
Resultados provavelmente 
positivos 
9025,90704     
 
TR (taxa de retorno 70%) Número Desperdício  Des. Wb/ano 
Resultados falsos positivos 4686,46056 178085,50 € 12720,39 
Resultados positivos 8852,4     
Resultados provavelmente 
positivos 
13538,86056     
 
 Do exposto saliento a poupança anual resultante da utilização dos TR, por 
comparação com os desperdícios associados. Se além do desperdício relativo ao WB 
incluirmos a componente relativa ao incorreto manuseamento dos TR, o resultado 
altera-se. O somatório de exames realizados, CAD`s mais estimativa, ascende a 
2.420.637 rastreios. Assumindo um nível de perdas de 1,6%, tal como referido no 
estudo para ampliação do rastreio no Brasil (2007), resultam perdas de 2766 unidades 
por ano (resulta da divisão do total de exames por 14 anos ponderado pelas perdas). 
Logo, valorizando-as pelo custo do TR, sem o valor correspondente à mão-de-obra do 
rececionista, por se limitar a uma repetição do exame, existe um desperdício adicional 
de 27.680 mil euros. Com esta inclusão, a ponderação dos desperdícios sobre os 
benefícios passa de 5,70 para 24,30% com uma taxa de retorno de 80% e para 27,15% 
no caso de se tratar de apenas 70%. 
 Por outro lado se, nas análises tradicionais, assumirmos uma redução de custos 
imputável aos técnicos de laboratório de 0,65 euros, correspondentes a uma redução de 
5 minutos das atividades realizadas por estes profissionais, ou seja, 26% do total, o 
preço reduz para 10,421 euros. Com esta modificação a poupança via utilização dos TR 
é de apenas 36.431,47 euros, por ano. Neste caso, o peso dos desperdícios 
(considerando o incorreto manuseamento dos TR e o teste confirmatório aos resultados 
falsos positivos) ascende a, aproximadamente, 99% dos benefícios, quando a taxa de 
retorno se situa nos 80% e 111% no caso de ser apenas 70%, ou seja, os custos tornam-
se superiores neste segundo caso. 
  Posto isto, o Estado, a ADSE e outros organismos comparticipam este tipo de 
exames tendo influência na altura de decidir se valerá a pena prestar o serviço ou 
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financiar a sua realização noutro local. De acordo com a ARS, em 2014, a 
comparticipação para o rastreio de glicose é de 1,2 euros e no VIH 13,75. Assim sendo, 
compensa ao Estado delegar o rastreio da glicose aos laboratórios tradicionais, uma vez 
que apenas comparticipa com 1,2 euros, face ao gasto de 2,4 do TR. No entanto, estes 
não têm interesse na realização do exame dada a estrutura de custos ser bastante 
superior ao valor comparticipado. Quanto ao VIH, os laboratórios auferem lucro na 
realização do rastreio inicial. Contudo, a margem de lucro varia com a percentagem de 
resultados positivos, devido à realização do exame complementar (WB), não financiado 
pela ARS. Através da realização do rastreio, via TR, por parte do Estado, a poupança 
resultante é maior (TR=10,2 euros, AC=11,071, comparticipação=13,75). Pelos valores 
enunciados a poupança, por exame realizado, rondará os 3,54 euros, na perspetiva do 
Estado. 
 Em suma, relativamente à glicose, para o Estado, compensa serem os 
laboratórios clínicos a realizar o exame, no entanto, estes não têm interesse quando 
realizam unicamente análise a este indicador e não se trata do mecanismo que apresenta 
o menor custo de uma forma objetiva, ou seja, independente da perspetiva. Em relação 
ao HIV, para o Estado, não compensa serem os laboratórios a realizar o exame. 
Contudo, para estes é benéfico não sendo o mecanismo que apresenta o menor custo, 
nem a maior efetividade. 
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6 Discussão 
 
Após concluir este estudo foi possível constatar que existem três problemas 
principais relacionados com a utilização dos testes rápidos para triagem de VIH: os 
gastos relacionados com o aconselhamento pré e pós-teste, a abordagem consoante a 
estrutura populacional e o preço dos kits. É inegável a potencialidade deste mecanismo 
de triagem, no entanto, algumas mudanças podem ser realizadas, de forma a não perder 
a qualidade e adequar o mecanismo à população consumidora do mesmo. 
De uma forma geral, existem cinco abordagens diferentes, em que cada uma 
delas é mais indicada numa determinada situação do que outra. A triagem por parte das 
clínicas faz sentido em locais com alta prevalência para, desta forma, controlar a 
pandemia numa fase inicial resultando elevados ganhos em termos de qualidade de vida 
e da própria progressão da doença. Em regiões onde a prevalência é relativamente baixa 
este mecanismo não é efetivo (Postma, 1999). A vantagem, neste caso, passa por não 
ser necessária uma motivação por parte do utente em procurar este tipo de serviços. Esta 
metodologia surgiu, inicialmente, para prevenir a transmissão de mãe para filhos. 
Posteriormente tem sido aplicada em pessoas com doenças como tuberculose, 
sexualmente transmissíveis, que injetem drogas, ou seja, aqueles grupos com maior 
prevalência e que, dado o medo inerente, não recorreriam à triagem voluntária 
(Mutanga et al, 2012). A maior desvantagem resulta da concentração desta análise em 
meios urbanos, devido ao maior fluxo de casos, por forma a aumentar a efetividade do 
processo.  
A triagem voluntária foi o modelo adotado nas primeiras décadas de expansão 
do vírus e devido à disponibilização de resultados no mesmo dia tornou-se bastante 
importante. Assim sendo, milhões de pessoas conheceram o seu status desta forma.  
As restantes formas traduzem-se numa aproximação à comunidade com 
resultados demonstrados em países como o Brasil, China, Ucrânia e Uganda (UNAIDS, 
2010). Neste caso existem quatro vertentes para realizar a triagem: 
 
Porta-a-porta: comum em países menos desenvolvidos com alta prevalência, zonas 
rurais com população menos instruída, situações onde um dos casais apresenta alguma 
doença como VIH ou tuberculose. A principal potencialidade deve-se à redução do 
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estigma muito forte nesta população em concreto (Bateganya et al, 2010; Negin et al, 
2009; USAID/AIDSTAR-One, 2009). Envolve a formação dos profissionais em várias 
vertentes necessárias para a realização do teste e o aconselhamento inerente. 
Normalmente, quando se aplica esta metodologia também se promove a vacinação, em 
países onde esta é deficitária (Negin et al, 2009). A evidência sugere custo efetividade 
na identificação de casos que podem beneficiar com estes serviços (Bateganya, 2010; 
Menzies et al 2009; Negin et al, 2009), no aumento do número de pessoas a conheceram 
a sua condição de saúde (Fylkesnes et al, 2004; Were et al, 2004; Wolff et al, 2005) e na 
redução da desigualdade de triagem (Mutale et al, 2010). Um estudo realizado no 
Uganda, desde 2004 a 2007, demonstra um aumento do número de testes realizados 
pela primeira vez utilizando este método na ordem dos 91% (Tumwesigye et al, 2010). 
Claramente a efetividade é notória em países, essencialmente, africanos.  
 
Local de trabalho, faculdades: em 2001, uma companhia de grandes dimensões 
ofereceu aos seus funcionários e cônjuges a oportunidade de realizar a triagem no local. 
Em 6 anos foram testados 9723 indivíduos em 5 país de África (subsariana) resultando 
3,8% de resultados positivos (Borght et al, 2010). Também mais utilizado em países 
africanos, onde a resistência cultural é bastante vincada. 
 
Carrinhas móveis: para uma eficácia completa necessita de uma coordenação bastante 
acentuada com os serviços de suporte para uma resposta célere e com qualidade. A 
potencialidade deste método deve-se aos baixos custos inerentes, dada a inexistência de 
infraestruturas e a sua aplicabilidade quer em meios urbanos, quer rurais. Assim sendo, 
consegue contemplar vários tipos de população marginalizada. No caso do nosso país, 
esta forma de triagem é bastante utilizada. Por norma, a localização destas carrinhas 
varia, sendo anunciada no site da organização que promove os rastreios. Nas regiões 
africanas é utilizado em eventos futebolísticos (Kaufman et al, 2010) ou em locais 
frequentados por profissionais do sexo, assim como os seus clientes e condutores de 
camiões.  
 
Após esta análise das variantes de triagem existentes para esta patologia importa 
perceber quais as que fazem mais sentido no nosso país de forma a racionalizar os 
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custos, uma vez que o nosso poder de atuação apenas acontece na triagem e 
aconselhamento, pois o preço dos kits, salvo negociação é um dado adquirido. Portugal, 
de uma maneira geral, apresenta uma prevalência baixa, inferior a 1% com uma 
incidência mais acentuada entre os homens que mantêm relações com outros homens 
(7,7 a 10,2%), profissionais do sexo (7,2%) e utilizadores de drogas (mais de 10%). 
Importa referir que, muito provavelmente, estes números encontram-se subvalorizados, 
dado o ainda grande desconhecimento do estado de saúde, cerca de um terço. Assim 
sendo, posso considera-lo um país com baixo nível de epidemia apresentando algumas 
concentrações. Dadas estas caraterística, a triagem por parte das clínicas não deve 
acontecer dado o custo face aos benefícios. Apenas devem ser encorajadas a realizar o 
exame as pessoas que apresentam fatores de risco, sintomas de infeção pelo vírus, 
tuberculose ou outras doenças sexualmente transmissíveis. Também deve ser oferecido 
como parte de rotina às pessoas com problemas com drogas, em desintoxicação ou em 
programas de substituição de terapia. O teste porta-a-porta apenas deve existir em 
famílias com alguém infetado. Definitivamente, as carrinhas móveis são a chave quando 
existem grupos populacionais mais vulneráveis, caso explícito de Portugal. 
Contudo, existe falta de evidência do custo efetividade do fornecimento do 
serviço por parte da clínica (em regiões com baixa prevalência), da eficácia das 
diferentes abordagens na comunidade e da aceitabilidade da população consoante o 
mecanismo de triagem.  
Uma maneira de tornar os TR mais competitivos face ao mecanismo tradicional 
passaria por reduzir o tempo de aconselhamento. Este efeito seria tão mais acentuado 
quanto maiores os níveis salariais dos profissionais envolvidos, ou seja, existiria na 
mesma o registo do utente, assim como o tempo devido à realização do exame e um 
aconselhamento breve pré-teste. Posteriormente a pessoa seria encaminhada para uma 
sala de espera enquanto o reagente produzisse um resultado. Posto isto, seria-lhe 
comunicado o resultado e, em caso positivo, existiria novo aconselhamento e 
encaminhamento para as entidades competentes. Desta forma reduzia-se em parte o 
tempo de atuação do TR. Em termos unitários o valor poderia rondar, 
aproximadamente, 2,27 euros correspondendo a um aconselhamento de apenas 5 
minutos, em caso de resultado negativo, face ao atual representado uma quebra no custo 
de 22%. Em termos unitários esta percentagem tem alguma influência e quando 
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analisado em termos do total dos testes rápidos realizados representaria uma poupança 
para o Estado. No total de exames realizados pelos CAD`s, desde 2000, a poupança, 
com este novo mecanismo seria de, aproximadamente, 460 mil euros. Para a obtenção 
deste valor, ao total de exames realizados, retirei o número de positivos, uma vez que, 
neste caso, o tempo de aconselhamento é o mesmo, não existindo poupança. Assim 
sendo, restam 202.340 rastreios. Valorizando pelo preço inicial, o custo de realização 
destes testes rápidos ascende a cerca de 2 milhões e 66 mil euros. Com a redução do 
tempo de aconselhamento para 5 minutos, o custo de mão-de-obra reduz para 0,96 
cêntimos e o valor total do exame para 7,94 euros. Posto isto, multiplicando a diferença 
de preços pelos exames e dividindo pelo número de anos resulta uma poupança anual de 
33 mil euros. 
Outro fator de ordens de grandeza questionáveis, a meu ver, em favor dos testes 
rápidos é o valor da triagem realizada nos CAD`s, ou seja, se me dirigir a um médico e 
pedir para realizar análises a doenças sexualmente transmissíveis a receita vai ser 
autorizada pelo mesmo. No entanto, no caso do CAD, uma das perguntas inicias, passa 
por saber se existiram comportamentos de risco nos últimos três meses. Em caso 
afirmativo, o teste não será realizado e dará origem a marcação para a data finda o 
prazo. Nas análises tradicionais, o exame vai ser realizado e o reembolso do Estado 
pago, no caso dos laboratórios particulares, dando origem a perdas de recursos. 
Segundo dados do CAD Porto (2015), desde 2006, foram realizados 62.116 
atendimentos, ao passo que exames apenas foram 52.835, cerca de 85% do total 
(diferença de 9281 utentes). Transpondo para o total dos CAD`s existentes essa 
diferença ascende a 35.982 utentes. Assumindo, a título ilustrativo, que cada pessoa que 
não realiza o exame apenas tem aconselhamento de 5 minutos e tempo relativo ao 
administrativo resulta um custo de 0,96 por aconselhamento/utente, ou seja, o custo por 
ano ronda os 2474 euros (0,96 a multiplicar por 35982 utentes divido pelos 14 anos). 
Por outro lado, para o mesmo número de utentes o reembolso realizado pelo Estado aos 
laboratórios particulares ascende a 34.023 euros (assumindo comparticipação de 13,75 
euros por exame, 2014 ARS). Pelo mecanismo de triagem utilizado nestas 
infraestruturas resulta uma poupança anual de, aproximadamente, 32.000 euros. 
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7 Conclusão 
 
A avaliação económica de programas e Serviços de Saúde apresenta, 
atualmente, especial relevância devido às diferenças existentes entre o que a ciência 
pode proporcionar e o que as sociedades conseguem promover ou financiar. A avaliação 
económica possibilita que alguns juízos implícitos se tornem explícitos, permitindo, 
desta forma, que os decisores possam reunir critérios de racionalidade que tornem mais 
transparentes, aos olhos da sociedade, o uso dos recursos. Apesar de ser uma ferramenta 
cuja utilidade é reconhecida, o seu impacto na tomada de decisões ainda não é muito 
claro. A maioria das vezes a implementação da tecnologia médica faz-se apenas baseada 
em resultados clínicos, sem se avaliarem os recursos que são necessários despender para 
a sua implementação. Nos dias de hoje, devido aos constrangimentos financeiros que as 
sociedades enfrentam, uma distribuição adequada dos recursos, para além de uma 
metodologia correta, é um imperativo ético, pelo que a realização deste tipo de 
avaliações deve ser considerado sempre que existam alternativas. 
Com este trabalho pretendeu-se introduzir o tema da avaliação económica em 
saúde, através da descrição das principais metodologias que a constituem e, desta 
forma, proporcionar aos interessados uma base de conhecimento que lhes permita uma 
formação mais sólida nesta área. 
Como foi possível observar, relativamente ao VIH, ressalta a qualidade dos 
testes rápidos como tema polémico. Dada a diversidade de cenários, não é possível a 
utilização de apenas um fluxograma para cobrir todas as situações que se apresentam 
para o diagnóstico da infeção pelo VIH. Assim, casos de possível infeção recente e de 
urgência nos resultados são melhor identificados com a utilização de um teste de 4ª 
geração, como o ELISA que deteta a presença de anticorpos e do próprio vírus num 
curto período de tempo, geralmente um mês. Este caso pode ser aplicado aos 
profissionais de saúde que podem estar em contato com o vírus de uma forma perigosa. 
Porém, indivíduos na fase crônica da infeção são identificados com sucesso com 
qualquer combinação de testes de triagem (testes rápidos), seguido por um teste 
confirmatório.  
Assim sendo este tipo de testes são especialmente indicados nas regiões com 
deficientes estruturas laboratoriais, por exemplo, regiões mais interiores, de difícil 
83 
 
acesso ou menos desenvolvidas, programas de saúde que visem uma monitorização e 
intervenção mais célere na sociedade, em estruturas móveis, segmentos populacionais 
flutuantes, parceiros de pessoas portadoras da patologia, acidentes biológicos, entre 
outras situações.  
Contudo, os diferentes tipos de testes apresentam limitações que importa referir 
como, por exemplo, a não inclusão de antígenos do tipo 1 e 2, e os erros humanos. No 
entanto, estas situações tendem a melhorar devido ao avanço da tecnologia. Como se 
pode observar pelo referido anteriormente sobre as falhas humanas, no caso dos testes 
rápidos, o controlo da qualidade é mais fácil, dado o menor número de fornecedores e 
não requerem uma manutenção tão rigorosa como os aparelhos fixos, apenas é 
necessário proceder à verificação do estado de conservação e data de validade. A troca 
de amostras torna-se quase impossível devido à disponibilização dos resultados 
imediatamente.  
A metodologia de teste em série continua a ser a mais lógica e custo-efetiva. 
Logicamente o primeiro teste deve ser mais sensível, seguido por um mais específico. 
No primeiro campo, os TR rápidos têm um resultado excecional, o que os torna um bom 
primeiro mecanismo de triagem e bastante mais benéfico a nível de custos.   
Assim sendo, um fluxograma com a utilização de TR amplia o acesso ao 
diagnóstico e permite a antecipação do início do tratamento, preservando, dessa forma, 
o sistema imunológico do indivíduo infetado e reduzindo o risco de transmissão. Esta 
metodologia faz todo o sentido como controlo da pandemia. 
Em suma, os testes rápidos, mesmo que ligeiramente mais dispendiosos, como 
no caso demonstrado quando se altera o valor a imputar ao custo da mão-de-obra, das 
análises tradicionais, compensam drasticamente pelo incremento de diagnósticos e pela 
maior facilidade de adesão e triagem. Assim sendo, resultam outro tipo de poupanças, 
impossíveis de mensurar os seus efeitos, resultado da redução da idade mediana de 
diagnóstico (40 anos), da percentagem de pessoas a conhecer o diagnóstico em estado 
SIDA e sintomático não Sida (38%), da percentagem de utentes que só conhecem o 
diagnóstico 6 meses antes de desenvolver o estado Sida (55%), da percentagem de 
óbitos ocorridos no 1º ano (20,4%), uma vez que detetados antecipadamente existem 
formas mais eficazes de combate e controlo. Logo, a taxa de diagnóstico tardio reduz do 
nível de 65%, o dobro do registado na Europa reduzindo a probabilidade de morte, 
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agravada por este fator, e a probabilidade de novas infeções, uma vez que o 
conhecimento do estado de saúde diminui a proliferação da doença em cerda de 30%.  
Quanto à glicose o debate centra-se essencialmente na monitorização de diabetes 
tipo II ficando facilmente esclarecido que este comportamento não é necessário, não se 
revelando custo efetivo. A utilização de testes rápidos é sem dúvida mais benéfica a 
nível de custos. Contudo, não de uma forma contínua nestes casos. Uma boa hipótese 
para acompanhar a evolução educacional das pessoas portadoras desta patologia 
passaria por, durante um determinado período de tempo, proceder à monitorização, via 
TR, por forma a perceber a influência de comportamentos como a prática de exercício 
ou a ingestão de determinados alimentos no controlo glicémico. Assim sendo, o próprio 
doente percebia melhor o seu estado de saúde e ganhava competência de atuação e 
autonomia para lidar com a doença, fundamentais neste caso, dado tratar-se de uma 
patologia crónica. Com a utilização dos TR, o número de anos potenciais de vida 
perdidos ainda apresentaria uma redução superior a 15%, dada a prevenção de 
complicações mais atempada. O internamento inerente a esta patologia também seria 
menos pelas razões referidas. 
Ao longo de todo o trabalho deparei-me com imensas dificuldades na obtenção de 
dados, pois, a meu ver, em Portugal a avaliação económica nesta área ainda é débil. 
Basicamente, os processos funcionam sem ter ideia da estrutura de custos e, como 
consequência, da rentabilidade inerente, o que, por um lado, faz sentido, dado tratar-se 
de um setor vital para a condição humana. Contudo, tem de se assegurar a viabilidade 
do mesmo, tal como em qualquer outro. Um dos condicionantes do estudo é a existência 
de pouca informação, ou seja, em trabalhos futuros, seria interessante um levantamento, 
por região, destes mesmos dados, para, de seguida, realizar um estudo global sobre a 
temática. Outro aspeto importante é a repetição desta análise periodicamente. Como foi 
possível apurar, o impacto da questão é bastante acentuado quando comparado com as 
despesas em saúde e dada a existência de imensa incerteza e variáveis externas ao 
processo, convém ir monitorizando a evolução destes indicadores para ser possível uma 
abordagem rápida permitindo uma poupança de recursos.  
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